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O presente trabalho está dividido em dois capítulos distintos, designadamente, o projeto de 
investigação desenvolvido no Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB), que aborda o consumo 
de medicamentos associado a doenças crónicas, neste caso a hipertensão, e a descrição do 
estágio realizado na Farmácia Misericórdia de Ponte de Lima, Portugal. 
As intervenções para melhorar o controlo da pressão arterial (PA) em hipertensos têm tido um 
sucesso limitado na prática clínica, apesar das evidências da terapêutica não farmacológica e 
farmacológica na prevenção de doenças cardiovasculares, reveladas em ensaios clínicos. O 
principal objetivo deste estudo consistiu na avaliação dos principais fatores de risco 
cardiovascular presentes nos doentes hipertensos da consulta de HTA/Dislipidémia do CHCB. 
Constituem igualmente objetivos deste estudo a análise da percentagem de doentes 
hipertensos com a PA controlada e avaliação da medicação anti-hipertensora prescrita na 
mesma população. Foi realizado um estudo prospetivo da população mencionada através da 
realização de um questionário e da análise dos processos clínicos dos hipertensos adultos (18 
ou mais anos de idade), seguidos na consulta de hipertensão / dislipidémia do CHCB, Covilhã, 
de Março a Agosto de 2012. 
No capítulo 2 são descritos os conhecimentos adquiridos durante o estágio realizado na 
Farmácia Misericórdia de Ponte de Lima, bem como, todos os parâmetros inerentes ao 
funcionamento de uma farmácia comunitária. O estágio teve como principal objetivo o 
contacto com a realidade da profissão farmacêutica, aplicação prática e a consolidação dos 
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This work is divided in two distinct chapters, one concerning the investigation project 
developed in Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) that approaches the medication 
consumption associated to chronic diseases, such as hypertension, and the other one consists 
in the description of the internship made in the Misericórdia pharmacy of Ponte de Lima, 
Portugal. 
The interventions to improve blood pressure control in hypertensive subjects have limited 
success in clinical practice, despite the evidence regarding pharmacologic and non 
pharmacologic therapies, showed in clinical trials. This study aims to evaluate the main 
cardiovascular risk factors present in hypertensive patients followed in the hypertension / 
dyslipidemia appointments from CHCB. It was also our aim to analyse the number (fraction) of 
hypertensive patients with controlled BP and to evaluate the antihypertensive medication 
prescribed in that population.. A prospective study was conducted, in the mentioned 
population, trough the realization of an inquiry and the analysis of the clinical processes of 
the hypertensive adults (18 years of age or more), followed in the hypertension / 
dyslipidemia consultations of CHCB in Covilhã, from March to August of 2012. 
The second chapter describes the knowledge acquired during the internship made in the 
Misericórdia pharmacy of Ponte de Lima, along with the parameters inherent to the 
functioning of a community pharmacy. The primary objectives of the internship were the 
connection of the student with the reality of the pharmaceutical profession and to apply and 
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1. Introdução  
A hipertensão arterial (HTA) é o fator de risco mais comum de morbilidade e mortalidade 
cardiovascular. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima-se que 7,5 
milhões de mortes prematuras são devido a HTA, 12,8% do total de mortes, representando 57 
milhões disability-adjusted life years (DAYLS).[1] O aumento da pressão arterial (PA) tem 
como causas a idade, hereditariedade, obesidade, sexo, sedentarismo, alcoolismo, stress, 
tabagismo, induzida por medicamentos, diabetes, colesterol ou outras doenças associadas, 
sendo o maior risco para a ocorrência de doenças coronárias e isquémicas, assim como de 
acidentes vasculares cerebrais (AVC).[1] Devido ao crescimento e envelhecimento da 
população passou-se de 600 milhões de hipertensos em 1980 para 1000 milhões em 2008.[1] 
Em todas as regiões analisadas, fazendo a comparação entre os sexos, verificou-se que os 
homens têm uma maior prevalência do que as mulheres e que a região com maior prevalência 
é a Africa, sendo a América a região com menor prevalência.[1] 
Em Portugal, a HTA é um problema importante, estimando-se que existam cerca de três 
milhões de hipertensos, dos quais apenas 46,1% sabem que têm a PA elevada.[2] Cerca de 39% 
do total de hipertensos está medicado com fármacos anti-hipertensores, mas estima-se que 
uma elevada percentagem não tem a HTA controlada (88,8%).[2] Analisando a prevalência da 
HTA, verificou-se que o Norte é a zona menos prevalente, ao contrário do Alentejo que 
apresenta a maior percentagem.[2] 
1.1. Definição e classificação de hipertensão arterial 
Considera-se hipertenso o doente que mantenha uma PA igual ou superior a 140/90 mmHg 
durante três medições, em dias diferentes, realizando as medições a uma hora específica (a 
PA segue um ritmo circadiano, não sendo válido o diagnóstico realizado tendo em conta uma 
única medição).[3-4] A PA ≥140/90 mmHg inspira cuidados e atenção médica pelo risco 
cardiovascular, devendo-se proceder a uma avaliação do doente com a finalidade de conhecer 
os estilos de vida e identificar outros fatores de risco cardiovasculares ou desordens 
concomitantes que afetem o prognóstico, revelar causas identificáveis de doenças crónicas e 
verificar a presença de danos nos órgãos alvo e doenças cardiovasculares.[5]  
A avaliação do doente é feita através do historial médico, exames físicos, testes laboratoriais 
de rotina e outros procedimentos de diagnóstico. Pressões arteriais elevadas provocam 
alterações nos vasos sanguíneos e na musculatura do coração, podendo ocorrer hipertrofia do 
 2 
ventrículo esquerdo (HVE), AVC, enfarte do miocárdio, morte súbita, insuficiências renais e 
cardíacas.[5] 
A HTA é considerada uma doença silenciosa, não sendo observados na maioria dos casos 
quaisquer sintomas no doente e quando estes ocorrem, são vagos e comuns a outras doenças, 
como, por exemplo, dor de cabeça, tonturas, cansaço, enjoos, falta de ar e sangramentos 
nasais.[3] Esta ausência de sintomas pode levar a uma fraca adesão à medicação, por 
esquecimento ou mesmo por questionar a sua necessidade, o que leva a um grande número de 
complicações e daí advém a necessidade de promover a adoção de um estilo de vida saudável 
de forma a prevenir a doença.[3] A deteção e acompanhamento precoces podem ajudar a 
reduzir o risco de incidência de doença cardiovascular, dado que a HTA é considerada um dos 
mais importantes fatores de risco das doenças cardiovasculares.[3, 6] A Tabela 1 apresenta a 
classificação dos grupos tensionais de acordo com a Direção Geral de Saúde (DGS).[6] 




PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA 
mmHg 
  
PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA 
mmHg 
Ótima <120 e <80 
Normal 120-129 e/ou 80-84 
Normal alto 130-139 e/ou 85-89 
Hipertensão grau 1 140-159 e/ou 90-99 
Hipertensão grau 2 160-179 e/ou 100-109 
Hipertensão grau 3 ≥180 e/ou ≥110 
Hipertensão sistólica 
isolada 
≥140 e <90 
A deteção precoce da HTA, particularmente em indivíduos com um alto riso cardiovascular, é 
uma prioridade para uma correta orientação terapêutica (farmacológica ou não), de forma a 
alcançar os objetivos da PA alvo. Os doentes da categoria “normal alto”, não são alvo de 
terapêutica farmacológica imediata, sendo aconselhados só a modificações de estilo de vida, 
mas quando têm concomitantemente diabetes ou doença renal devem ser considerados 
candidatos a terapêutica farmacológica. Na categoria de hipertensão de grau 1, 2 e 3 os 





1.2. Avaliação da pressão arterial 
A PA é caracterizada por variações circadianas consideráveis, variando ao longo do dia, dos 
meses e das estações. O diagnóstico de HTA deve ser feito com base em várias medições da 
PA, efetuadas em diferentes ocasiões durante um período de tempo.[5] Se a PA está apenas 
ligeiramente elevada, devem ser efetuadas medições por um período de vários meses para 
estabelecer a PA “habitual” de forma o mais precisa possível, se for observada uma elevação 
acentuada, evidência de lesão de órgãos relacionada com a HTA ou um risco cardiovascular 
elevado, devem ser efetuadas medições adicionais ao longo de períodos de tempo mais 
curtos. De um modo geral, o diagnóstico de HTA deve ser feito com base em, pelo menos, 
duas medições da PA por consulta e em, pelo menos, duas a três consultas, embora, nas 
formas mais severas de HTA, o diagnóstico possa ser feito na primeira consulta.[5] 
Na avaliação da PA tem de se ter em consideração vários fatores que podem condicionar uma 
correta avaliação da mesma, como o aparelho a utilizar, que deve estar calibrado e ser alvo 
de uma manutenção regular, usar-se uma braçadeira adequada ao braço em que se vai fazer a 
medição, o doente deve estar sentado, em ambiente homeotérmico e sem ruído, o consumo 
de produtos excitantes (devem ser evitados a cafeína, álcool e tabaco pelo menos trinta 
minutos antes da medição), pois aumentam o valor da PA, e o descanso (o doente deve estar 
sentado numa cadeira com apoio para a coluna e com os pés bem assentes no chão, pelo 
menos cinco minutos, antes de se efetuar a medição da PA).[6, 8] 
A primeira determinação da PA deve ser efetuada em ambos os braços, sendo as medições 
posteriores efetuadas no braço em que se registou o valor mais elevado.[8] Devem ser 
efetuadas, pelo menos, duas medições da PA com um intervalo de um a dois minutos e 
registada a média dos valores obtidos, devendo ser realizadas medições adicionais se existir 
uma diferença considerável entre as duas primeiras medições efetuadas.[6, 8] Doentes idosos, 
diabéticos ou em outras situações em que se suspeite de hipotensão ortostática a medição 
deve ser efetuada com o doente sentado e em pé (no primeiro e quinto minuto após o 
ortostatismo).[7, 8] 
Ao utilizar os métodos auscultatórios de medição da PA devem utilizar-se as fases I e V dos 
sons de Korotkow para identificar a da pressão arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial 
diastólica (PAD).[7-8] A avaliação diagnóstica de uma medição de PA leva a que seja 
necessário definir níveis de PA alvo, identificar causas secundárias de HTA, procurar outros 
fatores de risco, lesões subclínicas de órgãos, doenças concomitantes ou complicações 




1.3. Hipertensão da bata branca 
A hipertensão da bata branca consiste na PA que se mantém persistentemente elevada em 
ambiente de consultório ou hospitalar (>140 e/ou 90 mmHg em, pelo menos, três consultas e 
PA de 24 horas <125/80 mmHg), enquanto que fora destes locais os valores encontram-se 
normais.[5, 8] No doente com hipertensão da bata branca o tratamento medicamentoso deve 
ser instituído quando houver evidência de danos nos órgãos ou de um elevado risco 
cardiovascular. As mudanças de estilo de vida e um acompanhamento de perto são 
recomendados para todos os doentes, quer iniciem a terapêutica farmacológica ou não.[5, 9-
10] Pode estar presente em cerca de 15% da população em geral, e pode ser responsável por 
uma fração considerável (um terço ou mais) dos indivíduos diagnosticados com HTA, daí seja 
reconhecida a sua influência no diagnóstico e controlo da HTA.[5] 
1.4. Hipertensão primária ou essencial 
A hipertensão essencial é um importante fator de risco para várias doenças cardiovasculares. 
Na grande maioria dos doentes com HTA desconhece-se a sua origem, não implicando isto 
que a hipertensão não tenha uma causa, mas sim que esta não é conhecida, sendo esta forma 
de PA elevada denominada hipertensão primária, essencial ou idiopática. Pode dever-se à 
conjugação de diversas variações genéticas com diversos fatores, sendo ainda difícil 
identificar todos os genes e/ou determinantes genéticos que levam à hipertensão essencial, 
assim como determinados estilos de vida e hábitos alimentares, que criam as condições 
necessárias para que a HTA se desenvolva.[11-12]  
1.5. Causas identificáveis da hipertensão arterial 
Existem várias causas identificáveis associadas à HTA (Tabela 2), definindo-se como HTA 










Tabela 2. Causas identificáveis de hipertensão arterial e testes de diagnóstico.[3, 6] 
Causas identificáveis de HTA Teste de diagnóstico 
Doença renal crónica Taxa de filtração glomerular estimada 
Coartação da aorta Angiografia por tomografia computorizada 
Síndrome de Cushing ou terapêutica 
esteróide 
História clínica, teste de supressão pela 
dexametasona 
Induzida por fármacos História clínica, pesquisa de substâncias ativas 
Feocromocitoma Metanefrina e normetanefrina na urina de 24 horas 
Aldosteronismo primário e outros 
excessos de mineralocorticóides 
Concentração de aldosterona ou determinações 
específicas de outros mineralocorticóides na urina 
de 24 horas 
Hipertensão renovascular Ecografia das artérias renais para estudo do fluxo 
Apneia do sono Estudo do sono com avaliação da saturação de O2 
no sangue arterial 
Doença tiroideia e paratiróideia TSH, PTH sérica 
Abreviaturas: HTA – Hipertensão Arterial; PTH - Hormona Paratiróide; TSH - Hormona Estimulante da 
Tiróide. 
Em doentes cuja idade, história clínica, exame físico, gravidade da hipertensão ou valores 
laboratoriais sugiram a existência de causas identificáveis, que não respondam à terapêutica 
farmacológica, apresentem valores de PAS ≥180 mmHg e/ou PAD ≥110 mmHg ou que tenham 
um aparecimento súbito de HTA deve-se sempre suspeitar da existência de uma causa 
identificável de HTA.[5] 
1.6. Fatores que podem contribuir para a hipertensão arterial 
São diversos os fatores que contribuem para a HTA, como, excesso de peso, consumo 
excessivo de álcool, estilo de vida, consumo de sal, sedentarismo, resistência à insulina, 
dislipidémia, tabagismo, baixa ingestão de potássio (aumenta o risco de doenças 
cardiovasculares), stress, idade e fatores hereditários.[13] 
 
1.6.1. Obesidade 
A crescente prevalência da obesidade é cada vez mais reconhecida como um dos fatores de 
risco mais relevantes para o desenvolvimento da HTA. A obesidade, avaliada pelo índice de 
massa corporal (Kg/m2)(IMC), está associada com o aumento da PA e diminuição da resposta à 
terapêutica, mas nem todas as pessoas obesas são hipertensas, do mesmo modo que os 
indivíduos sem excesso de peso também podem desenvolver HTA. A relação entre o IMC e a 
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PA existe tanto para a PAS como para a PAD, verifica-se em homens e mulheres e aumenta 
com a idade.[14] 
A obesidade, especialmente a obesidade abdominal, sendo um dos principais fatores 
hipertensinogénicos em adultos e crianças, constitui um importante fator de risco 
cardiovascular sendo também uma causa de resistência à insulina, dislipidémia, diabetes 
mellitus tipo II, HVE e doença aterosclerótica. Considerando a população hipertensa, a 
prevalência de obesidade é consideravelmente maior quando comparada aos normotensos. O 
aumento do IMC está associado a um aumento do volume plasmático e do débito cardíaco, e 
estes dois parâmetros, bem como a PA, podem ser reduzidos através da perda de peso, tanto 
em indivíduos normotensos como em hipertensos.[15-16] 
1.6.2. Resistência à insulina 
A resistência à insulina é uma característica de várias patologias, como a HTA, obesidade e 
diabetes.[17] Em resposta à resistência tecidual à ação da insulina, há um aumento da 
secreção de insulina e consequente hiperinsulinemia. As concentrações elevadas de insulina 
aumentam os seus efeitos sobre a reabsorção renal de sódio e ativam o sistema nervoso 
simpático, sendo que ambos os efeitos contribuem para elevar a PA.[18-19] 
Existem diversos fatores genéticos e nutricionais que contribuem para o desenvolvimento de 
resistência à insulina e a obesidade, a diabetes mellitus tipo II e a dislipidémia, para além da 
HTA, aparecem muitas vezes associados à hiperinsulinemia.[19] Modificações do estilo de vida 
e o controlo do peso na infância ajudam a reduzir o risco de desenvolver o síndrome da 
resistência à insulina, diabetes mellitus tipo 2 e doença cardiovascular.[19] 
1.6.3. Dislipidémia 
Dislipidémia é a presença excessiva ou anormal de colesterol e triglicéridos no sangue, 
constituindo um fator de risco cardiovascular que surge muitas vezes associado ao 
desenvolvimento de HTA, provocada em muitos casos devido a hábitos alimentares incorretos, 
estilo de vida sedentário, tabagismo, a fatores genéticos, pela ingestão de certos 
medicamentos e também desenvolvida por outras doenças, como nos casos 
de obesidade, diabetes, doenças das vias biliares e insuficiência renal.[20-21] 
Podem ocorrer várias complicações associadas à dislipidémia, como o aparecimento da 
aterosclerose, que é uma doença caracterizada pela acumulação de placas de gordura na 
parede das artérias.[21] Como a dislipidémia é assintomática é importante realizar exames 
periódicos para medir as concentrações de colesterol e triglicéridos para despiste da doença, 
sendo o diagnóstico feito através da avaliação do colesterol total e suas frações. Para a sua 
prevenção é importante alimentar-se corretamente, devendo evitar o consumo de gorduras 
saturadas e de alimentos ricos em colesterol e procurar consumir regularmente legumes e 
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vegetais, sopas e saladas, mantendo o aporte adequado de hidratos de carbono (com a 
ingestão de cereais, batatas e leguminosas), fibras, minerais e vitaminas. Deve reduzir o 
consumo de carne e de ovos e optar pela ingestão de peixe e aves (que devem substituir as 
carnes vermelhas), evitar a manteiga, e dar preferência ao azeite e aos óleos vegetais (para 
cozinhar). Optar pelo leite meio gordo (ou magro) e pelos iogurtes magros (sem ou com pouco 
açúcar), restringir os açúcares e os produtos açucarados (bolos, chocolates e biscoitos, 
refrigerantes e sumos) e evitar o consumo excessivo de bebidas alcoólicas. É também 
pertinente praticar alguma atividade física, evitar fumar e não exagerar no consumo de 
bebidas alcoólicas.[21-22] 
O tratamento das dislipidémias e a possível introdução de um tratamento farmacológico 
depende do risco individual, a médio e a longo prazo para a doença aterosclerótica, sendo a 
dieta e a modificação do estilo de vida um elemento fundamental no seu tratamento. 
1.6.4. Consumo de álcool 
O consumo moderado de álcool (<30 gramas por dia, ou cerca de duas bebidas dia) não está 
geralmente associado a um aumento da PA,[3, 23-24] contrariamente grandes quantidades de 
ingestão de álcool têm uma relação dose-efeito sobre a PA, tanto em indivíduos hipertensos 
como normotensos.[3, 25] Este efeito aumenta com a idade, independentemente do tipo de 
bebida alcoólica e é aditivo. É independente dos efeitos da obesidade, dos contracetivos orais 
e do consumo elevado de sal.[25] Consumos elevados de álcool podem reduzir a PA nas 
primeiras 4 horas após a ingestão, mas 10-15 horas mais tarde o aumento da PA pode ser 
notado.[3] Estudos clínicos revelaram que a PA diminui 4 a 5 mmHg dentro de alguns dias ou 
de algumas semanas após a suspensão da ingestão de álcool.[3, 26] Na maioria dos casos, as 
elevações da PA são reversíveis e voltam ao normal após a descontinuação do uso de 
álcool.[27] 
O álcool também diminui a eficácia da terapêutica farmacológica anti-hipertensora, pelo que 
a HTA se torna mais fácil de controlar quando se cessa o seu consumo.[3] 
1.6.5. Ingestão de sal 
O sal da dieta é um fator que contribui para a elevação da PA e para a prevalência da 
HTA.[28] O efeito da redução do sal da dieta na PA é maior nos indivíduos de raça negra e nos 
idosos, bem como nos doentes com HTA, diabetes ou doença renal crónica, pois são pessoas 
com um sistema renina-angiotensina-aldosterona menos responsivo cuja ativação, associada a 
uma ativação do sistema nervoso simpático contrariam o efeito da redução da PA provocado 
pela restrição sódica.[5, 28] Esta pode ter um maior efeito anti-hipertensor se combinado 
com outras medidas dietéticas e pode permitir a redução do número e das doses de 
medicamentos anti-hipertensores usados no controlo da PA.[5] 
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Desta forma, os doentes hipertensos devem ser aconselhados a reduzir a ingestão de sal e de 
gorduras saturadas e a efetuar um consumo adequado de frutos e vegetais ricos em 
potássio.[5] 
1.6.6. Tabagismo 
O tabagismo é um importante fator de risco cardiovascular em todas as idades e em ambos os 
sexos, sendo que a cessação tabágica representa a medida isolada mais eficaz para prevenir a 
ocorrência de doenças cardiovasculares como o enfarte do miocárdio e o AVC.[29] O 
tabagismo promove a rigidez arterial levando ao aumento da PA.[30] 
Os fumadores hipertensos têm maior probabilidade de desenvolver formas graves de HTA 
devendo-se o efeito, provavelmente, a uma aterosclerose acelerada.[30] 
1.6.7. Sedentarismo 
As pessoas sedentárias estão mais propensas a adquirirem HTA. O sedentarismo é um fator de 
risco cardiovascular, independente da PA e de outros fatores de risco cardiovascular, sendo 
que o exercício físico regular é aconselhável nos doentes hipertensos porque ajuda a controlar 
a PA e a reduzir o risco cardiovascular.[31-32] A atividade física contribui para a redução do 
IMC, da gordura corporal e do perímetro abdominal,[32] devendo os indivíduos sedentários ser 
aconselhados a realizar uma atividade física aeróbia regular, como, por exemplo, caminhar 
apressadamente durante 30 minutos por dia, 5 - 7 dias por semana.[3, 6] 
1.6.8. Fatores psicossociais 
O stress pode causar HTA através de repetidas elevações da pressão do sangue, bem como, 
pela estimulação do sistema nervoso para produzir grandes quantidades de hormonas 
vasoconstritores, que aumentam a PA.[33] Fatores que afetam a PA através de stress incluem 
hipertensão da bata branca, pressão no trabalho, raça, meio social, e desconforto 
emocional.[33] 
Estudos demonstraram que o stress não causa diretamente HTA, mas pode ter um efeito sobre 
o seu desenvolvimento com elevações repetidas da PA, que, eventualmente, podem levar à 
HTA, sendo os tratamentos não-farmacológicos uma forma de gerir o stress, que têm tido 
eficácia na redução da PA.[33] 
1.6.9. Idade 
A idade contribui para o aparecimento da HTA. A PAS tende a aumentar progressivamente ao 
longo da vida, tanto nos homens como nas mulheres (Figura 1). Pelo contrário, a PAD 
aumenta até, aproximadamente, aos 50 anos, tendendo a estabilizar a partir desta idade e a 
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manter-se constante ou mesmo a declinar com o evoluir dos anos.[3] Desta forma, a 
hipertensão diastólica predomina antes dos 50 anos, quer isoladamente, quer conjuntamente 
com a elevação da PAS.[3] A prevalência da hipertensão sistólica aumenta progressivamente 
com a idade e acima dos 50 anos representa a forma mais comum de hipertensão. A PAD é um 
fator de risco cardiovascular mais potente que a PAS até cerca dos 50 anos, mas a partir dessa 
idade a PAS constitui um fator de risco cardiovascular mais importante.[3] 
 
Figura 1. Pressão arterial sistólica e diastólica médias em função da idade e raça/etnia para 
homens e mulheres (população dos EUA com idade ≥18 anos).[3] 
O controlo da hipertensão sistólica isolada reduz a mortalidade de causa cardiovascular e a 
ocorrência de AVC e de insuficiência cardíaca (IC) e a baixa percentagem de controlo da PAS 
é, em grande parte, responsável pelas taxas de controlo muito baixas da HTA.[3] 
1.7. Risco cardiovascular 
A avaliação do risco cardiovascular é importante no estudo da HTA, devendo todos os doentes 
ser classificados em termos de risco cardiovascular global resultante da existência de 
diferentes fatores de risco, lesões de órgãos e doença. As decisões sobre a estratégia de 
tratamento como o início de terapêutica farmacológica, a PA alvo, o objetivo do tratamento, 
a utilização de terapêutica combinada ou necessidade de outros fármacos que não sejam anti-
hipertensores dependem, em grande parte, do grau de risco inicial.[7] 
O risco cardiovascular global pode ser avaliado através de diferentes métodos, sendo que, a 
classificação do risco global em baixo, moderado, elevado e muito elevado tem a vantagem 
da simplicidade. É o cálculo da probabilidade de ocorrência de um evento cardiovascular em 
10 anos, em função do número e da intensidade dos fatores de risco presentes num indivíduo. 
Esta probabilidade indica a proporção de doentes, com as mesmas características, em que é 
esperada a ocorrência de um evento cardiovascular, num determinado período de tempo.[5] 
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O risco cardiovascular aumenta continuamente à medida que os valores de PA aumentam. 
Como depende muito do fator idade, o risco cardiovascular global absoluto em jovens pode 
ser baixo, mesmo na presença de PA elevada com fatores de risco adicionais.[3, 7] 
Um fator de risco cardiovascular corresponde a uma característica biológica ou 
comportamental de um indivíduo, que está relacionada, de forma independente, com o 
desenvolvimento de evento cardiovascular, aumentando a probabilidade de ocorrer. A 
identificação dos fatores de risco cardiovasculares (Tabela 3) é muito importante não só na 
avaliação clínica inicial do doente, mas também na avaliação da eficácia da terapêutica.[3, 7] 
Tabela 3. Fatores de risco cardiovascular.[7, 10] 
Não modificáveis Modificáveis 
Antecedentes familiares de doença cardio-
cerebrovascular prematura (homens com idade <55 
anos e mulheres com idade <65 anos) 
Tabagismo 
Idade (>55 anos nos homens e >65 anos nas 
mulheres) 
Sedentarismo 
Sexo Pressão arterial elevada 
Raça (pessoas de pele negra são mais propensos a 
HTA e nestes caos costuma ter um curso mais 
severo) 
Obesidade (IMC ≥30 kg/m2 e/ou 
Perímetro abdominal ≥102 cm nos 





Uso de anticoncecionais 
Abreviaturas: HTA - Hipertensão Arterial; IMC - Índice de Massa Corporal. 
 
A determinação do risco cardiovascular global, baseada na identificação e avaliação dos 
fatores de risco cardiovasculares, permite estratificar os doentes em grupos de risco tendo 
em vista a implementação das medidas de intervenção mais adequadas, que contribuam para 
a redução ou controlo do risco cardiovascular.[6]  
Também é possível avaliar o risco cardiovascular global através das tabelas do projeto SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation). Este método é mais preciso que o anteriormente 
referido. A sua utilização foi determinada pela DGS e é também o método recomendado pela 
Sociedade Europeia de Cardiologia nas suas guidelines para a prevenção da doença 
cardiovascular.[34] Para isso foram criadas duas tabelas diferentes, tendo em consideração as 
regiões da Europa de alto e baixo risco cardiovascular. Neste método a estimativa do risco 
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cardiovascular global baseia-se no sexo, idade, tabagismo, PAS, colesterol total ou rácio 
colesterol total/colesterol-HDL.[34] Este risco é classificado em sete categorias diferentes 
(desde <1% a ≥15%), cada uma com uma cor correspondente e ao contrário do método 
anteriormente descrito, considera apenas a probabilidade de eventos cardiovasculares fatais. 
As tabelas de estimativa de risco não são totalmente ajustáveis a doentes diabéticos, com 
doenças clínicas associadas ou com valores muito elevados de um dos fatores individuais de 
risco. Estes doentes apresentam sempre um risco cardio-cerebrovascular alto, 
indepentemente dos valores que apresentarem para outros fatores de risco e necessitam de 
intervenção em todos os fatores de risco. 
1.8. Principais objetivos do tratamento anti-hipertensor 
O principal objetivo do tratamento de um doente hipertenso é alcançar a redução máxima a 
longo prazo do risco total de morbilidade e mortalidade cardiovascular, o que exige o 
tratamento da PA elevada, assim como de todos os fatores de risco reversíveis associados,[7] 
devendo a PA ser reduzida, pelo menos, para valores inferiores a 140/90 mmHg. 
Já em doentes diabéticos e de risco cardiovascular alto ou muito alto, tais como aqueles em 
que existem situações clínicas associadas (AVC, enfarte do miocárdio, disfunção renal, 
proteinúria) a PA alvo deve ser inferior a 130/80 mmHg.[6-7] 
Apesar da utilização de tratamento combinado, a redução da PA para <140/90 mmHg pode 
ser difícil, e ainda mais se o objetivo for a redução para <130/80 mmHg, devendo-se esperar 
dificuldades adicionais em doentes diabéticos e em idosos, e, em geral, em doentes com 
lesão cardiovascular.[6, 35] De forma a atingir mais facilmente a redução desejada da PA, o 
tratamento anti-hipertensor deve ser iniciado antes de se desenvolver lesão cardiovascular. O 
início do tratamento para a redução da PA deverá ser decidido com base no nível de PAS e 










Tabela 4. Início do tratamento anti-hipertensor, adaptado de Recomendações de bolso da 
European Society of Cardiology.[7] 
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Abreviaturas: HTA - Hipertensão Arterial; PA – Pressão Arterial; PAD - Pressão Arterial Diastólica; PAS - 
Pressão Arterial Sistólica. 
Na análise da Tabela 4 pode concluir-se que o tratamento farmacológico deve ser 
rapidamente iniciado na HTA de grau 3, bem como nos graus 1 e 2 quando o risco 
cardiovascular global é alto ou muito alto. Nos hipertensos de grau 1 ou 2 com risco 
cardiovascular global moderado, o tratamento farmacológico pode ser adiado por várias 
semanas, e em hipertensos de grau 1 sem quaisquer outros fatores de risco, por vários meses, 
mas a falta de controlo da PA após um período aceitável sem intervenções farmacológicas 
deve conduzir à introdução de tratamento farmacológico. Quando a PA inicial se encontra 
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dentro do intervalo de valores normal/alto, a decisão de intervenção farmacológica depende 
muito do nível de risco. Em caso de diabetes, história de doença cerebrovascular, coronária 
ou arterial periférica, recomenda-se iniciar imediatamente o tratamento com fármacos anti-
hipertensores. Indivíduos com PA dentro do intervalo de valores normal/alto, nos quais o risco 
cardiovascular global é elevado devido a lesão subclínica de órgão, deverão ser aconselhados 
a introduzir alterações significativas no seu estilo de vida, a PA deverá ser monitorizada de 
perto e considerada a hipótese de tratamento farmacológico caso se verifique um 
agravamento da situação clínica. 
O tratamento é considerado tendo como base as alterações do estilo de vida e os fármacos 
anti-hipertensores, juntamente com recomendações em relação ao período de tempo a ser 
considerado na avaliação dos efeitos de redução da PA.[7] 
1.8.1. Modificações de estilo de vida 
As alterações ao estilo de vida devem ser implementadas, sempre que possível, em todos os 
doentes, incluindo os que necessitam de tratamento farmacológico. O objetivo principal passa 
por reduzir a PA, controlar outros fatores de risco e condições clínicas e reduzir o número ou 
as doses de fármacos anti-hipertensores que podem ser usados posteriormente.[10, 36] 
As principais medidas de estilo de vida que devem ser aplicadas são:[10] 
 Cessação tabágica; 
 Redução de peso no caso de doentes com obesidade (ou estabilização do mesmo); 
 Moderação do consumo de álcool; 
 Exercício físico; 
 Redução do consumo de sal; 
 Aumento da ingestão de fruta e legumes e diminuição da ingestão de gorduras 
saturadas. 
Estas recomendações devem ser implementadas o mais cedo possível e reforçadas 
periodicamente, visto que a adesão a longo prazo às alterações do estilo de vida é fraca e a 
resposta da PA é muito variável. Os doentes a quem não foi administrado tratamento 
farmacológico devem ser seguidos com maior atenção, para que este, caso seja necessário, 
seja iniciado atempadamente.[10] 
1.8.2. Tratamento farmacológico 
A decisão de iniciar o tratamento anti-hipertensor baseia-se em dois critérios, o valor da  PA 
e o risco cardiovascular global. Vários estudos aleatórios e controlados demonstraram que a 
redução da PA com diversas classes de fármacos foi clinicamente benéfica.[6] As cinco 
principais classes de agentes hipertensores são diuréticos tiazídicos (DIUR), antagonistas do 
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cálcio (ANTCA), inibidores da enzima de conversão da angiotensina (IECA), antagonistas dos 
recetores da angiotensina (ARA) e bloqueadores adrenérgicos-beta (BB), as quais são 
apropriadas para o início ou seguimento do tratamento anti-hipertensor, isoladas ou em 
combinação.[7, 10] 
Em muitos doentes é necessário mais do que um fármaco, e é difícil escolher qual a 
terapêutica inicial, no entanto, há situações em que existem evidências a favor de alguns 
fármacos, quer como tratamento inicial, quer como parte de uma combinação de 
fármacos.[7] 
A seleção do tratamento com um fármaco ou de uma combinação de fármacos deve ter em 
conta alguns fatores, como a experiência anterior do doente com uma determinada classe de 
fármacos, o efeito dos fármacos nos fatores de risco cardiovascular relativamente ao risco 
cardiovascular do doente, a presença de lesões subclínicas de órgãos, doença cardiovascular 
clínica, doença renal ou diabetes, situações que podem ser tratadas de forma mais favorável 
com alguns fármacos do que com outros, a presença de outras doenças que possam limitar a 
utilização de determinadas classes de fármacos anti-hipertensores, a possibilidade de 
interações com fármacos administrados para outras doenças ou mesmo o custo dos fármacos. 
Também se deve ter atenção aos efeitos secundários dos fármacos, pois estes são uma das 
causas mais importante da ausência de adesão ao tratamento.[6-7] 
Os fármacos não são iguais em termos de efeitos adversos e cada doente é uma situação 
particular. O efeito de redução da PA deve persistir por 24 horas e deve ser verificado através 
de medições da PA, no consultório ou em casa, durante o tratamento. Fármacos que exercem 
o seu efeito anti-hipertensor durante 24 horas com uma toma diária única devem ser os de 
eleição, pois um esquema simples de tratamento favorece a adesão à terapêutica.[7] 
Cada vez mais torna-se também relevante falar da cronofarmacologia, que se designa como a 
ciência que relaciona os efeitos dos medicamentos de acordo com as horas do dia, de forma a 
melhorar o controlo da doença e minimizar os efeitos secundários do tratamento.[37] 
Quase todas as funções do corpo, incluindo os parâmetros que influenciam a farmacocinética, 
tais como a absorção, a distribuição, o metabolismo e eliminação de fármacos exibem 
grandes variações diárias.[38] Além disso, o aparecimento de sintomas de doenças como a 
asma, angina de peito, AVC, e taquicardia ventricular apresentam um ritmo circadiano.[38] A 
PA e a frequência cardíaca em normotensos e hipertensos primários que tomam anti- 
hipertensores apresentam valores mais altos durante o dia, uma queda noturna e um aumento 
de manhã cedo.[38] Em cerca de 70% das formas de HTA secundária, no entanto, este padrão 
rítmico é abolido ou mesmo revertido exibindo picos noturnos da PA. Esta forma de HTA é 
acompanhada por aumento de lesões de órgãos. Estas observações exigem um tratamento 
específico tendo em conta o ritmo circadiano.[38] 
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Na HTA secundária, não apenas o aumento da PA deve ser reduzido, como o perfil de PA deve 
ser normalizado, sendo possivelmente, melhor alcançada pela dosagem da noite. Em 
conclusão, existe uma evidência clara de que a relação dose/resposta à concentração do 
fármaco pode ser significativamente dependente da hora do dia. Assim, o tempo circadiano 
tem de ser levado em consideração como uma variável importante que influencia a 
farmacocinética de um fármaco e/ou os seus efeitos, assim como os respetivos efeitos 
secundários.[38] 
Há várias vantagens e desvantagens para a utilização dos diferentes anti-hipertensores 
disponíveis, as quais devem ser levadas em conta para cada situação em especial. 
Potenciais vantagens:[6] 
 Os DIUR podem atrasar a desmineralização óssea na osteoporose; 
 Os BB podem ser úteis no tratamento de algumas taquiarritmias, enxaqueca, 
tirotoxicose, tremor essencial e hipertensão perioperatória; 
 Os ANTCA podem ser úteis na síndrome de Raynaud e em algumas taquiarritmias. 
Potenciais desvantagens:[6] 
 Os DIUR devem ser usados com precaução em doentes com gota e alterações 
eletrolíticas; 
 Os BB devem ser evitados perante o risco de broncospasmo e quando existem 
bloqueios de 2º ou 3º graus; 
 Os IECAs e ARAs estão contraindicados na gravidez e em doentes com estenose 
bilateral da artéria renal; 
 Os IECAs devem evitar-se em doentes com história de angioedema. 
Certas circunstâncias favorecem a utilização de alguns fármacos anti-hipertensores em 













Tabela 5. Indicações preferenciais de grupos terapêuticos.[6] 
Indicações preferenciais Opções terapêuticas iniciais 
Insuficiência cardíaca DIUR, BB, IECAs, ARAs, ANTALD 
Após enfarte do miocárdio BB, IECAs, ANTALD 
Risco CV elevado DIUR, BB, IECAs, ARAs, ANTCA 
Diabetes DIUR, BB, IECAs, ARAs, ANTCA 
Doença renal crónica DIUR, IECAs, ARAs 
Prevenção recorrência de AVC DIUR, IECAs 
Hipertrofia ventricular esquerda IECAs, ARAs, ANTCA, DIUR 
Microalbuminúria IECAs, ARAs 
Abreviaturas: ANTALDs – antagonistas da aldoesterona; ANTCA – antagonista do cálcio; ARAs – 
antagonistas dos receptores da angiotensina; AVC – acidente vascular cerebral; BBs – bloqueadores 
adrenérgicos-beta; DIURs – diuréticos tiazídicos; IECAs – inibidores da enzima de conversão da 
angiotensina. 
Doença coronária 
Os doentes com HTA e angina estável têm os BB como fármacos de primeira escolha, 
podendo-se, em determinados casos, usar os ANTCA de longa duração de ação.[6] 
Em doentes com síndromes coronárias agudas, angina instável ou enfarte do miocárdio, a HTA 
poderá ser tratada inicialmente com BBs e IECA. No pós-enfarte do miocárdio, os IECAs, BBs e 
ANTALD provaram ser benéficos, estando também indicada a utilização de antiagregantes 
plaquetários e hipolipemiantes.[6] 
Insuficiência cardíaca 
Doentes com insuficiência cardíaca devem utilizar os IECAs, BBs, ARAs e ANTALD, que 
provaram ser benéficos associados quase sempre aos DIURs, frequentemente da ansa.[6] 
Diabetes e Hipertensão 
Devem ser sempre encorajadas medidas não farmacológicas intensas em todos os doentes 
diabéticos, dando particular atenção à perda de peso e a redução da ingestão de sal na 
diabetes tipo 2.[7, 35] Para baixar a PA, todos os fármacos eficazes e bem tolerados podem 
ser utilizados, sendo que na maioria dos casos é necessário utilizar associações de dois ou 
mais fármacos para obter o desejável controlo da PA, para valores <130/80 mmHg.[7] Os 
DIUR, BBs, IECAs, ARAs e ANTCA reduzem a incidência de eventos cardíacos e de AVC nos 
doentes diabéticos, e regimes terapêuticos que incluem IECAs ou ARAs atrasam a progressão 
da nefropatia diabética e reduzem a albuminúria.[6] 
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Insuficiência renal crónica 
A insuficiência renal está associada a um risco muito elevado de eventos cardiovasculares.[7] 
Estes doentes necessitam de tratamento agressivo, com a associação de dois ou mais 
fármacos, para obter um controlo da PA para valores <130/80 mmHg, sendo que os IECAs e 
ARAs afetam favoravelmente a progressão da doença renal, em diabéticos e não diabéticos, e 
em geral, os doentes com HTA e insuficiência renal crónica necessitam da utilização de DIUR 
da ansa associados a outros fármacos.[6-7] Uma intervenção terapêutica integrada de anti-
hipertensores com estatinas e terapêutica antiplaquetária tem que ser considerada em 
doentes com lesão renal pois, nestes casos, o risco cardiovascular é muito elevado.[7] 
Doença cerebrovascular concomitante 
O tratamento anti-hipertensor em doentes com história clínica de AVC ou acidentes 
isquémicos transitórios reduz significativamente a incidência da recorrência de AVC e também 
diminui o risco elevado associado de eventos cardíacos, sendo o tratamento anti-hipertensor 
também benéfico em doentes hipertensos e pessoas com a PA normal-alta, sendo o objetivo 
da PA <130/80 mmHg.[7] 
Todos os fármacos disponíveis podem ser administrados e o tratamento anti-hipertensor deve 
iniciar-se quando as condições clínicas se encontrem estabilizadas, pós-AVC, normalmente 
alguns dias após a ocorrência deste. O declínio cognitivo e a incidência da demência têm uma 
relação com os valores da PA e existem evidências de que ambas as situações podem ser 
retardadas com o tratamento anti-hipertensor.[7] 
Grupos étnicos 
A prevalência e a gravidade da HTA poderão ser mais elevadas em indivíduos de raça negra 
comparativamente aos caucasianos.[6] A HTA sensível à ingestão de sal parece ser mais 
frequente nos doentes de raça negra e a eficácia anti-hipertensora dos DIURs e dos ANTCA, 
neste grupo de doentes, é superior à dos BBs, IECAs e ARAs.[6] 
Obesidade e síndrome metabólica  
A presença de obesidade (IMC ≥30 Kg/m2) associa-se a um aumento da prevalência de HTA e 
de doenças cardiovasculares.[6, 36] A síndrome metabólica é definida pela presença de três 
ou mais dos seguintes critérios: obesidade abdominal (perímetro abdominal ≥102 cm no 
homem e ≥88 cm na mulher), intolerância à glicose (glicemia em jejum ≥110 mg/dl), PA 
≥130/85 mmHg, hipertrigliceridemia ≥150 mg/dl, ou redução das HDL <40 mg/dl no homem e 
<50 mg/dl na mulher.[6, 14] 
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Por isto Impõe-se a adoção de estilos de vida saudáveis e a adequada terapêutica 
farmacológica dos diferentes componentes deste síndrome, sendo os anti-hipertensores 
preferenciais os IECAs, ARAs e ANTCAs 
Hipertrofia ventricular esquerda 
A HVE é um fator de risco independente de doença cardiovascular e a sua regressão contribui 
para a menor ocorrência de eventos cardiovasculares.[6] 
A redução da PA, redução do peso, restrição da ingestão de sal e terapêutica com várias 
classes de anti-hipertensores contribuem para a diminuição da HVE, sendo que os ARAs, IECAs 
e ANTCA são mais eficazes na regressão da HVE que os BBs.[6] 
Pessoas Idosas 
Aproximadamente 2/3 dos indivíduos com idade superior a 65 anos são hipertensos, sendo 
particularmente necessário registar a PA na posição em pé neste grupo.[6] A redução da PAS 
>10 mmHg, é mais frequente neste grupo etário, sobretudo se houver depleção de volume, 
uso de diuréticos, venodilatadores e alguns psicotrópicos. Algumas pessoas são mais 
suscetíveis aos sintomas da hipotensão postural, sendo necessário uma maior precaução em 
relação à terapêutica, devendo-se iniciar com doses mais baixas, não é sempre possível 
reduzir a PA a <140 mmHg.[6] 
As dosagens iniciais e a subsequente titulação das dosagens devem ser mais graduais, pois 
existem maiores possibilidades de efeitos adversos, e em doentes com idade igual ou superior 
a 80 anos, o tratamento nem sempre tem efeito, mas não há razão para interromper um 
tratamento efetivo quando um doente atinge os 80 anos.[7] 
Gravidez 
A presença de HTA (PAS ≥140 mmHg ou PAD ≥90 mmHg) durante a gravidez, requer vigilância 
cuidada, face aos riscos para a mãe e para o feto e pode ocorrer sob diversas formas, como 
hipertensão pré-existente (PAS ≥140 mmHg ou PAD ≥90 mmHg observada antes da 20ª semana 
de gravidez), hipertensão gestacional (PAS ≥140mmHg ou PAD ≥90 mmHg observada somente 
após a 20ª semana de gravidez), sem proteinúria ou com proteinúria >500 mg/24h (pré-
eclampsia) ou hipertensão pré-existente com hipertensão gestacional sobreposta com 
proteinúria.[6] 
Na presença de valores elevados de PA, albuminúria e a presença de hemoconcentração, 
hiperuricémia, alterações enzimáticas e da coagulação e com a PAS ≥160 ou PAD ≥100 mmHg, 
deve-se iniciar a terapêutica com metildopa, labetalol, ANTCA ou eventualmente BB.[6] Em 
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algumas doentes, podem ocorrer mesmo situações de urgência ou emergência hipertensiva, 
necessitando hospitalização, monitorização intensiva, aceleração do parto e terapêutica 
parenteral e anticonvulsivante e com PAS ≥170 mmHg ou PAD ≥110mmHg é mesmo necessário 
o internamento hospitalar. Uma mulher hipertensa que engravida ou a deteção de uma 
hipertensão gestacional, obriga à referenciação para Consulta de Alto Risco Obstétrico.[6] 
Os IECAs e os ARAs devem ser evitados em mulheres grávidas ou que planeiem engravidar 
devido aos possíveis efeitos teratogénicos.[6] 
Crianças e adolescentes 
Recomenda-se o início precoce de estilos de vida saudáveis e a introdução de terapêutica 
farmacológica só deve ser opção quando estes não resultam. A HTA é definida pelo valor 
definido da PA em várias medições, ao nível ou acima do 95º percentil ajustado para a idade, 
peso, estatura e sexo, justificando-se a procura de causas identificáveis de HTA (ex. doença 
renal).[6] 
Fibrilhação auricular 
A prevalência e incidência de fibrilhação auricular aumentam na população hipertensa, sendo 
a HTA o fator de risco mais importante.[6] Os BBs e os ANTCAs podem justificar-se para 
reduzir a frequência ventricular, e alguns ARAs parecem ser úteis na preservação do ritmo 
sinusal em doentes com fibrilhação auricular. A opção por anticoagulação crónica é adequada 
sobretudo em doentes com HTA devidamente controlada.[6] 
1.8.3. Monoterapia vs. terapia combinada 
Dependendo da situação, diferentes terapias podem ser utilizadas, podendo-se optar pela 
monoterapia ou terapia combinada. A monoterapia é a opção utilizada em casos mais simples 
de doentes com elevação ligeira da PA e com um risco cardiovascular global baixo ou 
moderado, utilizando-se DIUR (sempre que possível) ou IECAs, ARAs, ANTCA e BB. A 
terapêutica combinada de dois fármacos em baixa dose é a opção em casos mais complexos 
de tratamento, quando a PA inicial é de grau 2 ou 3, ou o risco cardiovascular global é alto ou 
muito alto com elevação ligeira da PA, utilizando-se a associação de dois fármacos, 
preferencialmente DIUR e IECAs ou ARAs, ou BB ou ANTCA. Independentemente do fármaco 
utilizado, a monoterapia permite alcançar a PA alvo apenas num número limitado de doentes 
hipertensos, sendo a utilização de mais do que um agente necessária para alcançar a PA alvo 
na maioria dos casos.[7, 10] 
Encontra-se disponível um vasto número de combinações eficazes e bem toleradas, sendo que 
o tratamento inicial, como anteriormente referido, pode utilizar monoterapia ou a 
combinação de dois fármacos em dose baixa, com o aumento das doses ou do número de 
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fármacos, se necessário (Figura 2).[6-7, 10] As combinações fixas de dois fármacos podem 
simplificar o regime de tratamento e favorecer a adesão, mas em certos casos é necessária a 
combinação de três ou mais fármacos. Em hipertensos sem complicações e no doente idoso, a 
terapêutica anti-hipertensora deve ser iniciada de forma gradual, mas nos hipertensos de alto 
risco, a PA alvo deve ser alcançada mais rapidamente, o que favorece uma terapêutica inicial 
combinada e um ajustamento mais rápido das doses dos fármacos (Figuras 2 e 3).[6-7] 
 
Figura 2. Monoterapia vs. terapia combinada.[10] 
 
 
Figura 3. Possíveis combinações de algumas classes de fármacos anti-hipertensores, adaptado 
de Normas de Orientação Clínica para Hipertensão Arterial.[10] 
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1.9. Adesão à terapêutica farmacológica 
1.9.1. Seguimento do doente 
Para se obter o controlo da PA é necessário um seguimento atento do doente, tendo consultas 
frequentes de forma a alterar o regime do tratamento de acordo com as variações da PA e 
com o aparecimento de efeitos secundários, mas assim que se obtém a PA alvo as consultas 
podem ser mais espaçadas. Assim os doentes de risco cardiovascular baixo ou com HTA de 
grau 1 podem ser observados de seis em seis meses, mas no caso de doentes com risco 
elevado ou muito elevado estas observações devem ser mais frequentes, assim como para 
aqueles que só fazem tratamento não farmacológico. As consultas de seguimento devem 
manter o controlo continuado de todos os fatores de risco reversíveis, assim como a avaliação 
da situação em relação à lesão de órgãos.[6-7] 
O tratamento da HTA deve ser continuado ao longo da vida, pois a interrupção do tratamento 
é normalmente seguida pelo aumento da PA. Pode-se tentar reduzir progressivamente o 
tratamento em doentes de baixo risco, que alcançaram um controlo a longo prazo da PA, e 
que o tratamento não farmacológico pode ser implementado com sucesso.[6-7] 
1.9.2. Como melhorar a adesão do doente à terapêutica anti-hipertensora 
Para melhorar a adesão à terapêutica deve-se informar o doente dos riscos da HTA e dos 
benefícios de um tratamento eficaz, fornecendo instruções claras sobre o tratamento, tanto 
escritas como orais, adaptar o tratamento ao estilo de vida e às necessidades do doente, 
simplificar o tratamento, reduzindo o número de medicamentos diários e se possível com 
tomas únicas diárias que asseguram uma duração de ação superior a 24 horas, envolver a 
família do doente nos planos de tratamento e nas informações sobre a doença, fazer uso da 
automedição da PA em casa e conversar regularmente com o doente relativamente à sua 


































2. Objetivo do estudo 
Este projeto tem como principal objetivo a avaliação dos principais fatores de risco 
cardiovascular presentes nos doentes hipertensos da consulta de HTA/Dislipidémia do CHCB. 
Constituem igualmente objetivos deste estudo a análise da percentagem de doentes 
hipertensos com a PA controlada e avaliação da medicação anti-hipertensora prescrita na 
mesma população. 
3. Material e Métodos 
3.1. Recolha de Dados 
Realizou-se um estudo observacional transversal dos doentes hipertensos adultos (18 ou mais 
anos de idade), seguidos na consulta de HTA/Dislipidémia do CHCB, através dos dados obtidos 
de um questionário e da análise dos processos clínicos dos doentes. Foi efetuada uma 
amostragem aleatória ocasional dos doentes hipertensos que acorreram, de Março a Agosto de 
2012 à consulta de HTA/Dislipidémia do CHCB. Apenas foram incluídos no estudo os doentes 
que deram, por escrito, o seu consentimento informado para a participação no mesmo. 
O questionário incluía a recolha dos dados sócio-demográficos (sexo, idade, escolaridade, 
estado civil e situação laboral), hábitos tabágicos, tempo de toma de medicação anti-
hipertensora, conhecimento dos valores alvo da PA, prática de exercício físico regular e 
ocorrência de reações adversas aos medicamentos (RAMs). Considerou-se como atividade 
física regular pelo menos 30 minutos de exercício físico diário durante 5-7 dias por semana. 
Os doentes hipertensos com valores de atividade física inferior a este limiar foram 
considerados sedentários. 
Foram, igualmente, recolhidos dados sobre a existência de outros fatores de risco 
cardiovascular e sobre a medicação prescrita dos processos clínicos dos doentes, de forma a 
completar a informação recolhida. Este projeto teve o parecer positivo da Comissão de Ética 
para a Saúde e a autorização do Conselho de Administração do CHCB. 
3.2. Análise estatística 
As variáveis demográficas, os dados clínicos e os valores de PA dos doentes hipertensos 
incluídos no estudo, assim como as métricas de prescrição foram analisadas numa base 
descritiva e expressos como a média ± desvio padrão, frequência e percentagens. O teste de 
Student foi usado para comparar variáveis contínuas e o teste do qui-quadrado e o teste de 






























4. Resultados e Discussão 
4.1. População em estudo 
A Tabela 6 apresenta as características demográficas e clínicas e os dados recolhidos nas 
entrevistas realizadas. Todos os doentes da amostra da população em estudo eram 
caucasianos. Podemos ver a diferença entre sexos, onde cerca de 58,5% dos doentes 
entrevistados são mulheres, a divisão em faixas etárias, onde 54,3% dos doentes têm entre 35 
e 64 anos e a idade média que se cifra nos 62,9 anos. 
 
Com os dados disponíveis também foi possível a estratificação por grupos do tempo de toma 
de anti-hipertensores, onde 64,9% tomavam medicação há mais de 10 anos, sendo um dado 
importante, pois indica que já são seguidos há bastante tempo devido a esta doença, e só 
1,1% tomavam a medicação há menos de 1 ano. Quanto ao nível de escolaridade 67,0% tinham 
nível de estudo primário, só havendo 2,1% com estudos universitários. Relativamente às 
diferentes co-morbilidades, verificou-se que a dislipidémia e a obesidade são maioritárias. 
















Tabela 6. Características demográficas e clínicas e dados recolhidos na entrevista realizada 
(n=94). 





Características demográficas/clínica Resultados 






Idade, n (%) 
18 - 34 






Idade média (Desvio-padrão) 62,19 (11,02) 
Tempo de toma de anti-hipertensores 
<1 ano 
≥1 ano e <5 anos 







Média do número de anos de tratamento com anti-hipertensores, 
(Desvio-padrão) 
12,14 (41,69) 
Média de IMC (Kg/m2) (Desvio-padrão) 29,65 (5,17) 
Casado, n (%) 74 (78,72) 
Educação, n (%) 
Analfabeto 
Primário (até ao 4º ano) 
Básico (até ao 9º ano) 








Fumador, n (%) 11 (11,70) 




Doença cardíaca isquémica 
Diabetes 
Enfarte agudo do miocárdio 
Dislipidémia 
Síndrome metabólico 
Hipertrofia ventricular esquerda 
Doença periférica arterial 



















Não adesão à medicação, score≥1, n (%) 56 (59,57) 
Conhecimento dos valores da pressão arterial, n (%) 60 (63,83) 
Monitorização regular da pressão arterial, quatro vezes ou mais por 
mês 
58 (61,70) 
Relato de efeitos adversos 4 (4,26) 
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4.2. Principais fatores de risco cardiovascular na população em 
estudo 
Através da análise da Tabela 6 verifica-se que, para além da HTA, os principais fatores de 
risco cardiovascular na população em estudo foram, em ordem decrescente: dislipidémia 
(66,0%), idade (43,62%), obesidade (41,5%), diabetes (18,1%), síndrome metabólico (14,9%) e 
tabagismo (11,7%) (Tabela 6). Destes 6 fatores de risco cardiovasculares, 5 são considerados 
modificáveis (Tabela 3), desempenhando, neste aspeto, a equipa multidisciplinar de saúde 
um importante papel no tratamento destes doentes. De facto, estes resultados apontam no 
sentido da necessidade de educar a população em estudo para adoção de estilos de vida 
saudáveis, nomeadamente no que respeita a uma alimentação saudável, prática de exercício 
físico, um adequado controlo da glicémia nos doentes diabéticos e evicção tabágica. 
4.3. Número de anti-hipertensores utilizados 
A Figura 4 indica a análise do consumo de medicamentos por doente, dividindo os doentes 
com objetivos de PA <130/80 mmHg (n=20) e de PA <140/90 mmHg (n=74).  
Agrupando estes doentes podemos ver que tanto para os que têm PA alvo <130/80 mmHg 
como os que têm PA alvo <140/90 mmHg, o pico situa-se nos 2 medicamentos por doente. 
Para 3 ou mais medicamentos verifica-se que o predomínio vai para os doentes com PA alvo 
<130/80 mmHg, e para 6 medicamentos só mesmo este grupo é que tem doentes. Já no caso 
de 1 medicamento por doente, vemos que só utentes com PA alvo <140/90 mmHg é que estão 
presentes neste grupo. 
Através destes dados podemos concluir que os doentes com PA alvo <130/80 mmHg 
apresentam mais dificuldades em manter a PA controlada e necessitam de um maior número 
de medicamentos para atingir os objetivos terapêuticos. 
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Figura 4. Número de anti-hipertensores por doente. 
 
 
Na Figura 5 apenas são considerados os doentes que se encontram com a PA controlada, 
separando os doentes com objetivos de PA alvo <130/80 mmHg (n=4) dos que têm <140/90 
mmHg (n=40). As conclusões sobre o grupo com PA alvo <130/80 mmHg não são muito claras, 
pois a amostra era muito pequena, verificando-se um pequeno número de doentes 
controlados. 
Através da análise da Figura 5 pode-se concluir que, dos doentes medicados, aqueles a quem 
foi prescrito 1 ou 2 anti-hipertensores, apresentam uma tendência para apresentar taxas mais 
elevadas de controlo da PA, pese embora o facto de, no caso dos doentes medicados com 
valores de PA alvo <140/90 mmHg, essa taxa de controlo ter sido mais elevada nos doentes 
medicados com 3 anti-hipertensores, o que poderá ser atribuído ao reduzido número de 
doentes com esta PA alvo prescritos com 3 anti-hipertensores (n=7). A Figura 5 permite ainda 
observar que o controlo da PA com 3 ou 4 anti-hipertensores só se verifica para doentes com 
PA alvo <140/90 mmHg. A tendência observada na Figura 5 entre o aumento do número de 
anti-hipertensores e a diminuição do controlo da PA pode ser explicada pelo facto dos 
doentes cuja PA é mais difícil de controlar terem maior probabilidade de ser tratados com um 
número de fármacos. De facto, verifica-se que nenhum dos doentes medicados com 5 ou 6 
anti-hipertensores apresenta PA controlada. É ainda pertinente concluir que houve um doente 
controlado sem recurso a anti-hipertensores, só com modificações de estilo de vida. 
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Figura 5. Taxa de normalização da PA em função do número de medicamentos anti-
hipertensores prescritos. 
 
4.4.  Controlo da pressão arterial 
A maior percentagem dos doentes controlados com PA alvo <130/80 mmHg encontra-se na 
faixa etária 35 - 64 anos, já os que têm PA alvo <140/90 mmHg situam-se em maior 
percentagem na faixa etária >65 anos. Na faixa etária 18 - 34 anos só temos dois doentes, que 
têm a PA alvo <140/90 mmHg, mas nenhum se encontra controlado (Tabela 7).  
Tabela 7. Taxa de doentes em cada combinação de faixa etária/valor de PA alvo que têm a 
HTA controlada. 
 Valores alvo da Pressão Arterial 
Idade <140/90 mmHg 
(Doentes controlados / 
Total de doentes) 
<130/80 mmHg 
(Doentes controlados / 
Total de doentes) 
≥18 - <35 0% (0/2) --- 
35 - 64 anos 53,5% (23/43) 37,5% (3/8) 
≥65 58,6% (17/29) 8,3% (1/12) 
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Do total dos doentes inquiridos (n=94), temos 44 com a PA controlada, 40 com PA alvo 
<140/90 mmHg (n=74) e 4 com PA alvo <130/80 mmHg (Tabela 8). 
Dos doentes não controlados, a maior percentagem destes apresentou HTA de grau 1 no 
momento da avaliação, em ambos os grupos de PA alvo. 
Tabela 8. Controlo da pressão arterial dos doentes hipertensos. 
PA Todos os doentes 
(n=94) 
Doentes com PA alvo 
<140/90 mmHg (n=74) 
Doentes com PA alvo 














48 (51,1%) 34 (45,9%) 14 (70,0%) 
PA <140/90 
mmHg 
46 (48,9%) 40 (54,1%) 6 (30,0%) 
PA 
controlada 
44 (46,8%) 40 (54,1%) 4 (20,0%) 
PA não 
controlada 
50 (53,2%) 34 (45,9%) 16 (80,0%) 
Grau de Hipertensão 
Normal 
elevada 
2 (4,0%) 0 2 (12,5%) 





12 (24,0%) 8 (23,5%) 4 (25,0%) 





5 (10,0%) 3(8,8%) 2 (12,5%) 
Abreviaturas: PA – Pressão Arterial; PAD – Pressão Arterial Diastólica; PAS – Pressão Arterial 
Sistólica. 
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Não se observou uma diferença estatisticamente significativa na PAS entre os doentes com PA 
alvo <130/80 mmHg e os doentes com PA alvo <140/90 mmHg (P = 0,068), o mesmo 
acontecendo para a PAD (P = 0,602). 
4.5. Fármacos anti-hipertensores prescritos 
A medicação prescrita abrange variados grupos de anti-hipertensores, fornecendo um grande 
leque de opções disponíveis que permitem optar por diferentes combinações de forma a se 
adequarem o melhor possível a cada caso clínico. Nos doentes incluídos no estudo verificou-se 
a existência de 7 grupos diferentes utilizados, sendo os ARAs o grupo mais prescrito (em 57,5% 
dos doentes), seguido pelos ANTCA (em 54,3% dos doentes) e dos BB (em 42,5% dos doentes). 
Por outro lado, os agonistas α-2 centrais foram a opção menos prescrita (Tabela 9). 
Considerando todos os princípios ativos, independentemente da classe à qual pertencem, os 
mais prescritos foram a amlodipina, com 27,7% dos doentes a tomarem esta medicação, 
seguido do nebivolol com 22,3% e da clorotalidona 21,3% dos doentes (Tabela 9). Analisando o 
P value também verificamos que houve, no caso da furosemida, uma diferença 
estatisticamente significativa entre os 2 grupos (P = 0,04), a qual foi mais prescrita no grupo 
de doentes com uma PA alvo <130/80 mmHg. Relativamente aos outros grupos de anti-
hipertensores não se observou uma diferença estatisticamente significativa entre aqueles dois 


























































Enalapril + Hidroclotiazida 




Enalapril + Lercanidipina 
Lisinopril + Hidroclorotiazida 









































Irbesartan + Hidroclorotiazida 

































































Amlodipina + Valsartan 
















































































Abreviaturas:; ANTCA – antagonista do cálcio; ARAs – antagonistas dos receptores da angiotensina;; 
BBs – bloqueadores adrenérgicos-beta; DIURs – diuréticos tiazídicos; IECAs – inibidores da enzima de 
conversão da angiotensina. 
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4.6. Medicamentos de marca vs. genéricos 
No contexto atual, em que cada vez mais a vertente financeira é tida como primordial para os 
utentes, a comparação entre medicamentos de “marca” com o correspondente genérico 
adquire extrema relevância, podendo-se verificar que há algumas diferenças de preço, em 
alguns casos relevantes, o que merece a atenção na análise dos dados aquando da escolha da 
opção terapêutica a tomar (Tabela 10). 
Posto isto, foi feita a comparação de todas as apresentações prescritas aos doentes com o 
correspondente genérico, de forma a confrontar as diferenças de custos que podiam existir. A 
maior diferença de custos verificou-se num IECA, o Triatec® a 10mg e o correspondente 
genérico Ramipril GP® 10mg, em que a diferença é de 0,70 € por comprimido, numa 
embalagem de 56 comprimidos (8 semanas de tratamento) são 39,20 € de diferença. Há 
também casos em que esta é muito baixa, ou mesmo inexistente, como no caso do IECA 
Ecapril® 5mg e o genérico Lisinopril Wynn® 5mg, sendo a diferença de custo por comprimido 
de 0,0008 €.  
Através destes dados podemos ver que há grandes diferenças de preço em certos 
medicamentos e o seu correspondente genérico, o que tem de ser considerado na altura da 
dispensa da medicação na farmácia. Devem ser apresentadas todas as opções terapêuticas de 
forma a garantir o direito de opção do doente, o que vai permitir a diminuição dos custos com 












Tabela 10. Comparação dos preços de venda ao público (PVPs) dos vários anti-hipertensores 
disponíveis no mercado farmacêutico português. Dados do prontuário terapêutico on-line, 
acedido em 12/01/2013, no site do INFARMED, Autoridade Nacional do Medicamento e 




































0,18 Bisoprolol 5 mg Ciclum 
56 Unidades 
0,09 0,09 
Concor 10 mg 
28 Unidades 






















0,16 Carvedilol 6,25 mg GP 
56 Unidades 
0,08 0,08 
Dilbloc 25 mg 
56 
Unidades 




































































































































































































Este trabalho de investigação serviu para tirar diversas ilações de extrema relevância. A 
média de idades da população em estudo é elevada, sendo este um dos fatores de risco 
cardiovascular não modificáveis mais relevante nesta população. Os fatores de risco 
cardiovascular modificáveis identificados permitem concluir que seria importante, para além 
do controlo da PA, desenvolver estratégias para controlar a dislipidémia, diminuir a 
obesidade, controlar a glicémia nos doentes diabéticos e incentivar a evicção tabágica nos 
fumadores. Qualquer intervenção desenvolvida por uma equipa multidisciplinar de saúde 
deverá, desta forma, envolver os doentes como participantes ativos no tratamento e na 
monitorização do seu risco cardiovascular. 
Através da análise do tempo de toma de anti-hipertensores chegamos à conclusão que grande 
percentagem dos doentes toma medicação anti-hipertensora há mais de dez anos, o que nos 
indica que para controlar a PA é necessário tomar a medicação durante toda a vida, pois, 
doentes controlados abandonando a medicação normalmente perdem o controlo da mesma, e 
doentes não controlados apresentam ainda maior descontrolo da sua PA. Neste sentido é 
igualmente importante o desenvolvimento de estratégias para aumentar a adesão à 
terapêutica medicamentosa, tanto mais que na população em estudo a taxa de adesão à 
terapêutica anti-hipertensora foi de apenas 40%. 
Também foi possível concluir que, tanto para os doentes com PA alvo <130/80 mmHg como 
para os que têm PA alvo <140/90 mmHg, a maioria dos doentes hipertensos encontra-se 
prescrita com dois fármacos anti-hipertensores para controlar a sua PA, o que aponta no 
sentido da importância das associações de anti-hipertensores numa única formulação oral 
sólida nesta população de doentes, tendo em vista facilitar a complexidade do esquema 
terapêutico e aumentar a adesão à terapêutica farmacológica. 
Quanto à medicação prescrita podemos ver que os ARAs são o grupo de anti-hipertensores 
mais prescritos seguido pelos ANTCA e dos BB e entre os princípios ativos, 
independentemente da classe à qual pertencem, o mais prescrito foi a amlodipina. 
Na análise da comparação dos preços de medicamentos de marca com o respetivo genérico, 
verificamos a existência de grandes diferenças no preço de alguns medicamentos com o seu 
correspondente genérico, sendo a maior diferença de custos entre o Triatec® a 10mg e o 
correspondente genérico Ramipril GP® 10mg, em que a diferença é de 0,70 € por comprimido, 
cerca de 39 euros por embalagem de 8 semanas. 
Seria interessante o desenvolvimento de intervenções com a pretensão de definir a melhor 
estratégia de tratamento, combinando a adoção de estilos de vida saudáveis e regimes 
farmacoterapêuticos que permitam melhores resultados, associados a uma maior redução de 
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custos para o doente, o que tendo em conta o contexto atual da sociedade portuguesa é de 
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Anexo 1. Estratificação do risco cardiovascular em 4 categorias. Refere-se a risco a 10 anos 
de evento cardiovascular fatal ou não fatal: “Baixo”; “Moderado”; “Alto”, “Muito Alto”. A 
linha indica como o conceito de hipertensão controlada pode variar, dependendo do nível do 
risco cardiovascular global. A síndrome metabólica é definida por 3 dos seguintes 5 fatores: 
obesidade abdominal; anomalia da glicemia em jejum; TA ≥ 130/85 mmHg; C-HDL < 40mg/dL 
nos homens e 46 mg/dL nas mulheres; TG ≥ 150 mg/dL. CV – cardiovascular; DBP – tensão 
arterial diastólica; HT – hipertensão; MS – síndrome metabólica; OD – lesão subclínica nos 
órgãos alvo; SBP – tensão arterial sistólica.[7, 41] 
Pressão Arterial (mmHg) 
Outros fatores 
de risco, lesão 







139 ou PAD 
85-89) 
HTA Grau 1 
(PAS 140-
159 ou PAD 
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Anexo 2. Tabela SCORE para a determinação do risco a 10 anos de doença cardiovascular 
fatal em populações de alto risco (Albânia, Argélia, Arménia, Áustria, Bielorrússia, Bulgária, 
Croácia, República Checa, Dinamarca, Egipto, Estónia, Finlândia, Geórgia, Hungria, Islândia, 
Irlanda, Israel, Letónia, Líbano, Líbia, Lituânia, Antiga República Jugoslava da Macedónia, 
Moldávia, Marrocos, Noruega, Roménia, São Marino, Sérvia e Montenegro, Eslováquia, 
Eslovénia, Holanda, Tunísia, Turquia, Ucrânia, Reino Unido).[7, 41] 
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Anexo 3. Tabela SCORE para a determinação do risco a 10 anos de doença cardiovascular 























A farmácia comunitária é uma instituição de prestação de serviços de saúde que contribuí 
para resolver os problemas de saúde e melhorar a qualidade de vida dos utentes, tendo como 
principal objetivo a sua satisfação.  
O farmacêutico tem como competências o aconselhamento sobre o uso racional dos 
medicamentos e a monitorização dos doentes, estando este apto a fornecer todos os 
esclarecimentos e aconselhamento aos utentes, de forma a garantir uma melhor eficácia e 
qualidade de distribuição de medicamentos, a adesão à terapêutica e a prevenção de 
problemas relacionados com os medicamentos. Deve ainda alertar para interações 
medicamentosas, contraindicações e reações adversas para permitir sempre a seleção do 
fármaco mais adequado, sendo também função do farmacêutico sensibilizar para a 
importância da adoção de estilos de vida saudáveis, despistar formas precoces de doenças e 
identificar sinais de alerta. Atualmente as farmácias funcionam como a primeira linha de 
apoio ao doente, sendo cada vez mais requisitadas antes da procura de aconselhamento 
médico, tendo o farmacêutico, além das suas funções administrativas e de especialista do 
medicamento, a obrigação de focar a sua atenção no doente.[1] 
Este estágio teve como principal objetivo proporcionar o primeiro contato com a realidade da 
profissão farmacêutica, servindo para aplicar e consolidar os conhecimentos que adquiri ao 
longo da formação académica e conhecer toda a organização e funcionamento da farmácia 
comunitária. O estágio foi realizado na Farmácia da Misericórdia, em Ponte de Lima, com a 
duração de 800 horas. Neste relatório descrevem-se as atividades realizadas e os 
conhecimentos adquiridos neste período, bem como, os vários aspetos inerentes à prática 
farmacêutica na farmácia comunitária. 
2. Organização da Farmácia 
2.1. Recursos Humanos 
2.1.1. Quadro técnico 
Propriedade: Dr. Manuel Amadeu Pimenta 
Dr. Manuel António Pimenta 
Dra. Maria Manuela Pimenta 
Diretor técnico: Dr. Manuel António Pimenta 
Farmacêutico Adjunto: Dra. Stephanie Meixedo 
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Farmacêutico: Dra. Marta Barbosa 
Técnicos de Farmácia: Ana Marinho, Fátima Nunes, Filipa Silva  
Ajudante Técnico de Farmácia: Vera Brandão 
Auxiliar de Limpeza: Alice Pereira 
2.1.2. Funções e responsabilidades 
Tabela 11. Funções na farmácia comunitária. 
 Pode ser substituído por: 
Proprietário e diretor técnico Farmacêutico adjunto 
Farmacêutico adjunto Diretor técnico e farmacêutico 
Farmacêutico Diretor técnico e farmacêutico adjunto 
Dinamizador de qualidade 
Diretor técnico, farmacêutico adjunto, 
farmacêutico e técnico de farmácia 
Técnico de Farmácia 
Diretor técnico, farmacêutico adjunto, 
farmacêutico e outros técnicos de farmácia 
Diretor Técnico: 
 Planear, dirigir e coordenar a execução de todas as tarefas inerentes ao 
desenvolvimento da atividade farmacêutica, bem como assumir a responsabilidade 
pela execução de todos os atos farmacêuticos; 
 Analisar as necessidades do utente, identificar e atender os casos especiais, 
aconselhar produtos e processar a sua entrega ao utente; 
 Dispensar medicamentos com e sem receita médica; 
 Preparar medicamentos manipulados, e avaliar e decidir sobre a qualidade da 
preparação dos mesmos; 
 Controlar os psicotrópicos e estupefacientes; 
 Gerir a farmácia na sua vertente comercial, financeira e de recursos humanos. Definir 
os principais objetivos a alcançar, incluindo os da qualidade, e assegurar a 
responsabilidade pela gestão e implementação do sistema de garantia de qualidade 
(SGQ); 
 Determinar a execução/suspensão de todos os serviços e atividades; 
 Adquirir todos os equipamentos, medicamentos, produtos e serviços necessários ao 
funcionamento da Farmácia; 
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 Aprovar/rejeitar os produtos e os serviços; 
 Definir os stocks máximos e mínimos no sistema informático; 
 Qualificar fornecedores; 
 Fazer a faturação e horários; 
 Formar os seus colaboradores; 
 No caso da ausência ou impedimento da presença do diretor técnico deve ser 
designado pelo proprietário da farmácia, e registado junto do INFARMED, o 
farmacêutico adjunto que o substitua. 
Farmacêutico adjunto: 
 Coadjuvar o diretor técnico nas tarefas e atos a praticar pelo mesmo e substitui-lo nas 
suas ausências e impedimentos temporários; 
 Analisar as necessidades do utente, identificar e atender os casos especiais, 
aconselhar produtos e processar a sua entrega ao utente; 
 Dispensar medicamentos com e sem receita médica; 
 Participar nos programas de educação para a saúde; 
 Contactar com médicos; 
 Aprovar/rejeitar os produtos e os serviços; 
 Avaliar e decidir sobre a qualidade da preparação de medicamentos manipulados que 
executa; 
 Rejeitar e devolver produtos aos fornecedores; 
 Enviar encomendas diárias aos fornecedores; 
 Fazer a faturação e horários; 
 Formar os seus colaboradores; 
 Envolvimento no SGQ. 
Farmacêutico 
 Executar os atos inerentes ao exercício da atividade farmacêutica em Farmácia de 
Oficina, sob a supervisão direta do Diretor Técnico e do farmacêutico adjunto; 
 Analisar as necessidades do utente, identificar e atender os casos especiais, 
aconselhar produtos e processar a sua entrega ao utente; 
 Dispensar medicamentos com e sem receita médica; 
 Participar nos programas de educação para a saúde; 
 Contactar com médicos; 
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 Aprovar/rejeitar os produtos e os serviços; 
 Avaliar e decidir sobre a qualidade da preparação de medicamentos manipulados que 
executa, sob a supervisão do diretor técnico; 
 Rejeitar e devolver produtos aos fornecedores; 
 Enviar encomendas diárias aos fornecedores; 
 Fazer a faturação; 
 Formar os seus colaboradores; 
 Rececionar encomendas; 
 Envolvimento no SGQ. 
Técnicos de Farmácia 
 Auxiliar, sob a supervisão farmacêutica, na execução de todos os atos inerentes ao 
exercício da atividade da farmácia; 
 Analisar as necessidades do utente, identificar e atender os casos especiais, 
aconselhar produtos e processar a sua entrega ao utente; 
 Dispensar medicamentos com e sem receita médica; 
 Preparar medicamentos manipulados; 
 Rejeitar e devolver produtos aos fornecedores; 
 Enviar encomendas diárias aos fornecedores; 
 Controlar prazos de validade; 
 Arrumar medicamentos; 
 Rececionar encomendas; 
 Envolvimento no SGQ. 
Dinamizador da qualidade: 
 Garantir o adequado funcionamento do SGQ e manutenção do desempenho do mesmo; 
 Manter informado o diretor técnico sobre o desempenho do SGQ; 
 Manter atualizada a documentação do sistema; 
 Propor assuntos sobre a qualidade para discussão nas reuniões convocadas pelo diretor 
técnico; 





 Efetuar os pagamentos em geral; 
 Organizar diariamente o receituário; 
 Preparar mensalmente o receituário para faturação; 
 Encerrar o receituário no último dia do mês; 
 Organizar a documentação para os seguros; 
Ajudante Técnico de Farmácia 
 Arrumar medicamentos; 
 Envolvimento no SGQ; 
 Rejeitar e devolver produtos aos fornecedores; 
 Rececionar encomendas. 
Apoio e limpeza 
 Executar as atividades de limpeza por forma a assegurar continuamente a higiene das 
instalações e equipamentos; 
 Apoiar na arrumação de prateleiras e reposição de produtos não medicamentos; 
 Fazer recados e trabalho de exterior; 
 Envolvimento no SGQ. 
2.2. Instalações 
2.2.1. Caraterização do espaço exterior 
A farmácia encontra-se devidamente identificada por um letreiro em azulejo com a 
identificação da farmácia e o ano da sua fundação e com a característica cruz verde. Do 
exterior é ainda possível observar informações sobre as farmácias de serviço, horário de 
funcionamento, o nome do proprietário e do diretor técnico, serviços prestados pela farmácia 
e uma montra que expõe várias oportunidades para venda, como promoções ou produtos 
lançados no mercado.  
Para facilitar o acesso a indivíduos portadores de deficiência ou de carrinhos de bebé, a 




2.2.2. Caraterização do espaço interior 
A Farmácia Misericórdia está dividida em duas zonas, a área de atendimento e a zona de 
armazenamento. 
2.2.2.1. Zona de atendimento ao público 
A zona de atendimento ao público é ampla, devidamente iluminada e com a temperatura 
controlada (diariamente é efetuado o registo da temperatura do frigorífico e da área de 
atendimento, e durante o período de estágio, fui responsável por realizar essa tarefa). No 
hall de entrada está colocada uma balança automática, um tensiómetro elétrico automático, 
dois expositores de puericultura, um expositor de pensos, um expositor de higiene oral e 
ainda um de promoções semanais. Nas paredes encontram-se estantes onde está exposta a 
dermocosmética, dividida por marcas, e dentro de cada marca, devidamente divididas por 
gama. 
Após esta zona encontra-se a zona de atendimento, dividida em dois balcões, cada um com 
dois postos de atendimento equipados com terminal informático, leitor de código de barras e 
impressora. Nos balcões existem prateleiras e gavetas onde estão guardados alguns produtos, 
como os medicamentos de venda livre, contracetivos e produtos de higiene íntima. A caixa 
registadora é automática e comum a todos os operadores. 
A parede que se encontra por detrás da zona de atendimento encontra-se decorada com 
artigos regionais, que são alterados ao longo do ano em conformidade com a época, o que 
confere um traço característico e único à farmácia. 
2.2.2.2. Gabinete de atendimento personalizado 
Os testes de medição de glicémia e colesterol total são realizados numa zona lateral da área 
de atendimento, devidamente preparada para o efeito, garantindo o conforto do utente. 
Para as situações que implicam uma maior privacidade, como nas medições para encomenda 
de meias elásticas, a administração de vacinas ou a realização de pensos, encontra-se 
disponível uma zona reservada e fechada, garantindo a privacidade do doente. 
2.2.2.3. Área de armazenamento 
O armazenamento divide-se em duas grandes áreas: medicamentos de marca e medicamentos 
genéricos. Os medicamentos de marca são armazenados num armário de gavetas deslizantes, 
na área de atendimento organizados por diferentes apresentações farmacêuticas, dispostos 
por ordem alfabética (comprimidos e cápsulas, supositórios, injetáveis, ampolas, carteiras, 
colírios, gotas orais e sistemas transdérmicos). Num compartimento à parte encontra-se um 
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armário “concertina” que está dividido de forma a arrumar os medicamentos genéricos e as 
pomadas, os cremes e os aerossóis, por ordem alfabética. Os produtos abrangidos pelo 
protocolo da diabetes e os medicamentos de uso veterinário são arrumados separadamente 
dos restantes medicamentos. 
Além dos armários dos medicamentos, a farmácia possui armários onde estão organizados 
alguns produtos. Na área de receção de encomendas encontram-se armários para arrumação 
de material de pensos, ligas, gaze, algodão, seringas, meias de descanso, stock de 
medicamentos, e leites e existe também um frigorífico onde são colocados os produtos e 
medicamentos que necessitam de refrigeração, a uma temperatura entre os 2-8 ˚C, como por 
exemplo, as insulinas, vacinas, alguns colírios, entre outros. Na área de atendimento existem 
gavetas para armazenar material de higiene íntima, cremes, chás, champôs antiparasitários, 
águas do mar, álcool, entre outros, organizados em diferentes prateleiras. 
2.2.2.4.  Zona de receção de encomendas 
A zona de receção de encomendas é constituída por uma bancada na qual se encontra um 
computador equipado com leitor de código de barras, impressora e impressora de código de 
barras. É nesta zona que se rececionam as encomendas e se fazem as devoluções, e também 
estão disponíveis estantes para organizar e arquivar toda a documentação deste processo. 
É aqui também que se encontra o frigorífico que está equipado com controlo de temperatura 
para garantir a conservação de medicamentos e dispositivos médicos de uso humano. 
As instalações sanitárias também estão nesta zona, sendo utilizadas pelos funcionários da 
farmácia e, por vezes, pelos utentes. 
2.2.2.5. Laboratório 
O laboratório é o local destinado à preparação de medicamentos manipulados simples, sendo 
constituído por uma bancada e um lavatório, tendo à disposição todo o material obrigatório 
por lei. A farmácia possui ainda um agitador mecânico, que permite de forma rápida e eficaz 
a mistura e homogeneização de preparações líquidas, semissólidas e mistura de sólidos. Os 
manipulados mais complexos são pedidos a um fornecedor. 






2.3. Aplicação Informática 
A Farmácia Misericórdia dispõe de seis computadores, dos quais quatro são para atendimento 
ao público, um para gestão administrativa e outro para a zona de encomendas. 
O software instalado na farmácia é o SIFARMA 2000, que é um instrumento muito útil para o 
dia-a-dia da farmácia, pois facilita a prestação de um melhor serviço aos utentes da farmácia 
e funciona como um auxílio para os funcionários no atendimento. Permite realizar vendas 
com e sem receita médica, assim como vendas suspensas e a crédito, consultar a existência 
de um produto em stock e a sua localização, anular vendas, consultar as fichas dos doentes, 
entre outras funções. O programa fornece ainda informações atualizadas sobre os 
medicamentos no que diz respeito a grupos terapêuticos, medicamentos genéricos, grupos 
homogéneos, efeitos secundários, contraindicações, reações adversas, posologia, indicações 
terapêuticas, interações medicamentosas, entre outros, que são um auxílio na altura da 
dispensa. Permite ainda elaborar, transmitir e receber encomendas, possibilitando o controlo 
da rotatividade dos produtos, gestão de stocks, definido o stock máximo e mínimo, controlo 
dos prazos de validade e faturação de receitas e impressão de códigos de barras. 
2.4. Princípios básicos da legislação em vigor 
A legislação é a base para uniformizar a prestação de serviços com o máximo de qualidade 
nas farmácias. O estatuto do medicamento “estabelece o regime jurídico a que obedece a 
autorização de introdução no mercado e suas alterações, o fabrico, a importação, a 
exportação, a comercialização, a rotulagem e informação, a publicidade, a farmacovigilância 
e a utilização dos medicamentos para uso humano e respetiva inspeção, incluindo, 
designadamente, os medicamentos homeopáticos, os medicamentos radiofarmacêuticos e os 
medicamentos tradicionais à base de plantas.”[2] 
A Ordem dos Farmacêuticos (OF) é uma associação pública que abrange e representa os 
licenciados Ciências Farmacêuticas que exercem a profissão farmacêutica.[3] As Boas Práticas 
Farmacêuticas, publicadas pela OF têm o objetivo principal de garantir a qualidade dos 
serviços prestados pelos farmacêuticos.[4] 
A Associação Nacional das Farmácias (ANF) representa 97% das farmácias portuguesas e tem 
por missão a defesa dos interesses morais, profissionais e económicos dos proprietários da 
farmácia. O reforço da intervenção político-associativa e a aposta da ANF na melhoria 
contínua do exercício profissional na farmácia têm contribuído para a consolidação dos 
padrões de qualidade dos serviços prestados, promovendo a credibilidade e a confiança dos 
cidadãos no sector.[5] 
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O INFARMED é a Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I. P., que faz 
parte do Ministério da Saúde e tem como missão regular e supervisionar os setores dos 
medicamentos, dispositivos médicos e produtos cosméticos e de higiene corporal, segundo os 
mais elevados padrões de proteção da saúde pública, e garantir o acesso dos profissionais da 
saúde e dos cidadãos a medicamentos, dispositivos médicos, produtos cosméticos e de higiene 
corporal, de qualidade, eficazes e seguros.[6] 
3. Informação e Documentação Científica 
3.1. Biblioteca básica e publicações obrigatórias 
O mercado farmacêutico está em constante mudança, por isso, a farmácia tem de ter uma 
biblioteca atualizada e organizada, de forma a esclarecer o doente da forma mais completa 
sobre todas características e efeitos dos medicamentos e manter-se atualizado em relação a 
novos fármacos. É assim importante que o farmacêutico disponha de várias fontes de 
informação adequada, que possa aceder facilmente, para conseguir dar resposta às dúvidas 
que possam surgir. 
As publicações que devem estar presentes obrigatoriamente numa farmácia de oficina são 
regulamentadas pelo decreto-lei n.º 307/2007 e pela deliberação n.º 414/CD/2007. Estes 
documentos referem que as publicações de existência obrigatória na biblioteca de uma 
farmácia de oficina são a Farmacopeia Portuguesa, em edição de papel, em formato 
eletrónico ou on-line, e o Prontuário Terapêutico.[7-8] São também aconselhadas publicações 
que não possuem caráter obrigatório, como o Formulário Galénico Português, o Estatuto do 
Medicamentos e as Boas Praticas da Farmácia de Oficina. 
3.2. Centros de documentação e informação 
Para além das publicações que estão disponíveis na farmácia, existem ainda centros de 
documentação e informação sobre os medicamentos que podem ser contactados para 








Os centros de informação disponíveis são:  
CIMI – Centro de Informação do Medicamento e dos Produtos de Saúde  
CIM- Centro de Informação do Medicamento da Ordem dos Farmacêuticos  
CEFAR- Centro de Estudos de Farmacoepidemiologia da Associação Nacional de Farmácias  





















4. Medicamentos e outros Produtos de Saúde 
A farmácia não se limita à dispensa de medicamentos, existindo uma grande variedade de 
produtos disponíveis, dos quais, o farmacêutico deve ter conhecimento para dar o melhor 
aconselhamento e esclarecimento, sendo isto indispensável para a prestação de um bom 
atendimento e para a satisfação do utente. 
4.1. Medicamento em geral 
Segundo o estatuto do medicamento a definição de medicamento é “toda a substância ou 
associação de substâncias apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas 
de doenças em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada ou 
administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou, exercendo 
uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar 
funções fisiológicas”.[2] 
Os medicamentos são classificados como sujeitos a receita médica (MSRM) e não sujeitos a 
receita médica (MNSRM). Para ser considerado um MSRM, o medicamento tem que cumprir 
uma das seguintes condições:[2] 
 Constituir um risco para a saúde do doente, direta ou indiretamente, mesmo quando 
usados para o fim a que se destinam, caso sejam utilizados sem vigilância médica; 
 Constituir um risco, direto ou indireto, para a saúde, quando sejam utilizados com 
frequência em quantidades consideráveis para fins diferentes daquele a que se 
destinam; 
 Contenham substâncias, ou preparações à base dessas substâncias, cuja atividade ou 
reações adversas seja indispensável aprofundar; 
 Destinem-se a ser administrados por via parentérica; 
Todos os medicamentos que não preencham estes requisitos são considerados MNSRM e não 
têm comparticipação, salvo nos casos previstos na legislação que define o regime de 
comparticipação do Estado no preço dos medicamentos.[2] 
4.2. Medicamentos genéricos 
Segundo o estatuto do medicamento a definição de medicamento genérico é “medicamento 
com a mesma composição qualitativa e quantitativa em substâncias ativas, a mesma forma 
farmacêutica e cuja bioequivalência com o medicamento de referência haja sido 
demonstrada por estudos de biodisponibilidade apropriados”.[2] 
O medicamento genérico deve ser identificado pelo seu nome, seguido da dosagem, forma 
farmacêutica e sigla "MG" que devem constar na cartonagem. Os medicamentos genéricos só 
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podem ser comercializados “Dez anos após a autorização inicial do medicamento de 
referência, concedida a nível nacional ou comunitário; Onze anos após a autorização inicial 
do medicamento de referência, caso, nos primeiros oito dos dez anos, o titular da 
autorização de introdução no mercado do medicamento de referência tenha obtido uma 
autorização para uma ou mais indicações terapêuticas novas que, na avaliação científica 
prévia à sua autorização, se considere trazerem um benefício clínico significativo face às 
terapêuticas até aí existentes”.[2] 
4.3. Psicotrópicos e estupefacientes 
Devido aos seus efeitos e potenciais perigos, os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes 
têm uma legislação específica, o decreto-lei nº 15/93, de 22 de janeiro, que inclui todas as 
substâncias incluídas neste grupo.[9] 
4.4. Preparações oficinais e magistrais 
As preparações oficinais são “qualquer medicamento preparado segundo as indicações 
compendiais de uma farmacopeia ou de um formulário oficial, numa farmácia de oficina ou 
em serviços farmacêuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos doentes 
assistidos por essa farmácia ou serviço”.[2] As preparações magistrais são “qualquer 
medicamento preparado numa farmácia de oficina ou serviço farmacêutico hospitalar, 
segundo uma receita médica e destinado a um doente determinado”. [2] 
4.5. Medicamentos e produtos farmacêuticos homeopáticos 
Um medicamento homeopático é um “medicamento obtido a partir de substâncias 
denominadas stocks ou matérias-primas homeopáticas, de acordo com um processo de fabrico 
descrito na farmacopeia europeia ou, na sua falta, em farmacopeia utilizada de modo oficial 
num Estado membro, e que pode conter vários princípios”.[2] 
4.6.  Produtos fitoterapêuticos 
A fitoterapia baseia-se no uso das partes ativas das plantas, usando as suas propriedades 
preventivas e curativas, de forma a obter um benefício terapêutico. A maioria do consumo 
ocorre em automedicação, e é aqui que o farmacêutico deve educar para o seu uso racional, 
pois estes produtos de saúde apresentam efeitos secundários, interações ou contraindicações, 




4.7. Produtos de alimentação especial e dietéticos 
O decreto de lei n.˚ 227/99, de 22 de junho, é que regula os produtos de alimentação 
especial, “os preparados para latentes, leites de transição e outros alimentos de 
complemento, alimentos para bebés, géneros alimentícios com valor energético baixo ou 
reduzido, destinados ao controlo de peso, alimentos dietéticos destinados a fins medicinais 
específicos, alimentos pobres em sódio, incluindo os sais dietéticos hipossódicos ou assódicos, 
alimentos sem glúten, alimentos adaptados a esforços musculares intensos, sobretudo para 
os desportistas e alimentos destinados a pessoas que sofrem de perturbações do metabolismo 
dos glúcidos (diabéticos)”.[10] 
Os alimentos dietéticos são regulados pelo decreto-lei n.˚216/2008, de 11 de novembro, que 
os define como “uma categoria de géneros alimentícios destinados a uma alimentação 
especial, sujeitos a processamento ou formulação especial, com vista a satisfazer as 
necessidades nutricionais de pacientes e para consumo sob supervisão médica, destinando -se 
à alimentação exclusiva ou parcial de pacientes com capacidade limitada, diminuída ou 
alterada para ingerir, digerir, absorver, metabolizar ou excretar géneros alimentícios 
correntes ou alguns dos nutrientes neles contidos ou seus metabólicos, ou cujo estado de 
saúde determina necessidades nutricionais particulares que não géneros alimentícios 
destinados a uma alimentação especial ou por uma combinação de ambos”.[11] 
4.8. Produtos cosméticos e dermofarmacêuticos 
Segundo o decreto-lei n.º 189/2008, de 24 de setembro, um produto cosmético é “qualquer 
substância ou preparação destinada a ser posta em contacto com as diversas partes 
superficiais do corpo humano, designadamente epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, 
lábios e órgãos genitais externos, ou com os dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de, 
exclusiva ou principalmente, os limpar, perfumar, modificar o seu aspeto, proteger, manter 
em bom estado ou de corrigir os odores corporais”.[12] 
4.9. Dispositivos médicos 
Os dispositivos médicos são regulados pelo decreto de lei nº145/2009, de 17 junho de 2009, 
que define dispositivo médico como “qualquer instrumento, aparelho, equipamento, 
software, material ou artigo utilizado isoladamente ou em combinação, incluindo o software 
destinado pelo seu fabricante a ser utilizado especificamente para fins de diagnóstico ou 
terapêuticos e que seja necessário para o bom funcionamento do dispositivo médico, cujo 
principal efeito pretendido no corpo humano não seja alcançado por meios farmacológicos, 
imunológicos ou metabólicos, embora a sua função possa ser apoiada por esses meios, 
destinado pelo fabricante a ser utilizado em seres humanos para fins de: diagnóstico, 
prevenção, controlo, tratamento ou atenuação de uma doença, diagnóstico, controlo, 
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tratamento, atenuação ou compensação de uma lesão ou de uma deficiência; estudo, 
substituição ou alteração da anatomia ou de um processo fisiológico; Controlo da 
conceção”.[13] 
4.10.  Medicamentos e produtos de uso veterinário 
Segundo o decreto-lei n.º 314/2009, de 28 de outubro, um medicamento veterinário é “toda a 
substância, ou associação de substâncias, apresentada como possuindo propriedades curativas 
ou preventivas de doenças em animais ou dos seus sintomas, ou que possa ser utilizada ou 
administrada no animal com vista a estabelecer um diagnóstico médico-veterinário ou, 
exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou 
modificar funções fisiológicas”.[14]  
Os produtos de uso veterinário, segundo o decreto de lei nº232/99, de 24 de junho, definem-
se como “a substância ou mistura de substâncias destinadas quer aos animais, para 
tratamento ou prevenção das doenças e dos seus sintomas, maneio zootécnico, promoção do 
bem-estar e estado hígio-sanitário, correção ou modificação das funções orgânicas ou para 
diagnóstico médico, quer às instalações dos animais e ambiente que os rodeia ou a atividades 














5. Aprovisionamento e Armazenamento 
O aprovisionamento é um conjunto de funções de extrema importância no dia-a-dia da 
farmácia, que tem o objetivo manter a diversidade de produtos disponíveis, garantir a 
quantidade e qualidade dos mesmos, evitar a acumulação de produtos sem rotação ou a 
rutura de stocks e a atualização constante com novos produtos. O sistema informático 
desempenha um papel importante, facilitando todo o processo, pois este permite a criar uma 
ficha informática para cada produto, que contém toda a informação necessária para a gestão 
dos stock, como o stock atual na farmácia, stock mínimo e máximo, fornecedor preferencial, 
encomendas pendentes, preço de venda, prazo de validade, histórico de vendas, entre 
outros, o que é um auxílio importante na gestão dos produtos existentes na farmácia. 
5.1. Aquisição 
A aquisição dos produtos farmacêuticos pode ser realizada diretamente ao laboratório ou a 
armazéns que funcionam como intermediários. A compra de produtos farmacêuticos a 
armazéns é a via de fornecimento diário utilizada, pois, garante com rapidez e várias vezes 
ao dia o fornecimento de medicamentos e produtos farmacêuticos de rotatividade diária, ou 
pedidos especiais de produtos. A Farmácia Misericórdia tem vários fornecedores com os quais 
trabalha diariamente, como a COOPROFAR, Cofanor, Alliance Health Care, entre outros, 
sendo a seleção dos fornecedores realizada de acordo com alguns critérios como a frequência 
e a rapidez da entrega, bonificações que oferecem, disponibilidade de produtos e horários de 
entrega. 
A aquisição direta aos laboratórios permite a negociação direta de preços que proporciona 
ganhos económicos, principalmente na compra de grandes quantidades. Esta negociação é 
realizada por delegados de informação médica na própria farmácia, onde apresentam as 
oportunidades de negócio mais rentáveis no momento, sendo que, a maioria dos produtos 
obtidos a partir dos laboratórios são medicamentos genéricos e produtos de dermocosmética. 
A grande desvantagem na compra direta a laboratórios prende-se com os prazos de entrega 
que são normalmente longos, o que impossibilita que se trabalhe somente com os 
laboratórios. 
5.2. Armazenamento 
O correto armazenamento dos medicamentos e dos produtos farmacêuticos é essencial na 
farmácia comunitária e obedece a critérios específicos de cada produto que permitem uma 
melhor arrumação e garantem todas as condições para uma correta conservação dos 
medicamentos e outros produtos de saúde. 
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Após se dar entrada de uma encomenda, tem que se proceder à arrumação da mesma, de 
forma a garantir uma dispensa eficiente aos utentes. Quando se armazenam os produtos nas 
prateleiras, segue-se, por norma, a regra do “primeiro a entrar, primeiro a sair”, contudo, 
nem todos os medicamentos adquiridos têm validade superior aos medicamentos já 
existentes, pelo que se deve sempre confirmar as validades. 
Na arrumação são estabelecidas regras para garantir um funcionamento correto na Farmácia 
Misericórdia, em que os produtos do frigorífico são os primeiros a ser arrumados, para evitar a 
sua degradação. Já os medicamentos de uso veterinário, como são armazenados na área de 
receção de encomendas, logo que se termina a receção procede-se à sua arrumação. 
Quando se dá entrada das encomendas procede-se à separação entre medicamentos genéricos 
e medicamentos de marca, pois são arrumados em zonas distintas, o que garante um processo 
mais rápido e eficiente. Os psicotrópicos e estupefacientes, devido à sua condição especial, 
são guardados num cofre, estando fora do alcance de pessoas estranhas ao serviço. Os 
expositores e prateleiras de dermocosmética e puericultura também têm uma reposição 
diária, para garantir sempre uma boa arrumação e exposição de todos os produtos 
disponíveis. 
O correto armazenamento permite um atendimento com maior rapidez e menor probabilidade 
de erros, pois há embalagens semelhantes e algumas são mesmo iguais, o que pode levar a 
vários erros, se não estiverem corretamente arrumados. 
5.3. Utilização informática na gestão de stocks 
5.3.1. Elaboração de uma encomenda 
Existem dois tipos de encomendas que se realizam na farmácia, as encomendas diárias e as 
encomendas diretas aos laboratórios.  
As encomendas diárias são realizadas informaticamente aos fornecedores habituais da 
farmácia, anteriormente referidos, duas vezes por dia. Há três formas de garantir a 
encomenda:  
 Através de encomendas manuais, em que o operador introduz o código dos produtos 
que pretende adquirir; 
 Através do telefone diretamente com os fornecedores; 
 A encomenda diária, em que o computador, após selecionar a opção “diária” fornece 
uma lista de tudo o que foi vendido desde a última encomenda realizada até aquele 
momento. 
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Após a elaboração da encomenda diária, procede-se à sua aprovação, sendo esta enviada 
automaticamente, via modem, que é a forma de comunicação utilizada com os fornecedores 
regulares.  
As encomendas diretas de produtos aos laboratórios, como foi anteriormente referido, são 
realizadas através de encomendas aos próprios dos delegados de informação médica na 
farmácia, através de notas de encomenda, onde um duplicado da nota de encomenda fica na 
farmácia para futura verificação dos produtos durante a receção de encomendas, de forma a 
garantir que foram enviados os produtos corretos, e se for o caso, com as bonificações 
corretas. Estas encomendas têm que ser inseridas de forma manual no sistema informático, e 
só depois é que se pode dar entrada das mesmas. 
5.3.2. Receção de encomendas 
A receção de encomendas é um processo muito importante no dia-a-dia da farmácia, e deve 
ser realizado de forma a garantir vários parâmetros como a entrega dos produtos corretos, 
verificação dos preços faturados, prazos de validade e margens de comercialização no caso 
dos produtos de venda livre. Para isso há uma série de passos que deve ser seguido na receção 
de uma encomenda: 
 Verificar se a encomenda possui a respetiva guia de remessa em duplicado e se esta 
se destina realmente à farmácia, confirmando o nome da farmácia, a morada e o 
nome do diretor técnico; 
 Para iniciar a receção de encomendas tem de se introduzir o número e valor total da 
fatura, sendo a receção dos produtos realizada através da leitura ótica do código de 
barras, dando-se sempre prioridade aos produtos que necessitam de refrigeração para 
evitar a sua degradação; 
 Verificar se há correspondência entre os produtos pedidos e recebidos, a integridade 
da embalagem de cada produto, o prazo de validade e o preço de cada medicamento. 
O prazo de validade introduzido deve ser sempre o prazo mais curto. O valor final da 
fatura deve ser igual ao valor que se encontra no computador; 
 A receção de medicamentos psicotrópicos e estupefacientes ou benzodiazepinas tem 
procedimentos específicos, pois estes medicamentos são acompanhados de uma 
requisição em duplicado, na qual consta o nome do fornecedor, o nome da farmácia, 
a designação comercial do medicamento, a dosagem, a data do pedido, a quantidade 
adquirida, o preço e a assinatura do diretor técnico do fornecedor. Esta tem de ser 
rubricada e carimbada pelo diretor técnico da farmácia, sendo o original arquivado 
na farmácia e o duplicado reenviado para o armazenista. 
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Os produtos de venda livre têm de ser marcados com o preço na farmácia, e isso acontece na 
receção de encomendas. Quando se termina a receção da encomenda, aparece uma opção 
que possibilita a impressão de etiquetas, com o preço definido na receção da encomenda. 
Caso sejam encomendados produtos novos para a farmácia há necessidade de criar uma ficha 
de produto quando se receciona a encomenda, que apresenta todas as características 
correspondentes a um determinado produto. Aqui define-se o stock máximo e mínimo, prazo 
de validade e categoria em que se insere (por exemplo, medicamento de uso humano ou de 
uso veterinário). Além desta informação, é necessário a introdução de parâmetros como o 
tipo de acondicionamento na farmácia e o local de arrumação. Temos também disponível a 
classificação farmacoterapêutica do medicamento, informações importantes para o 
farmacêutico e para o doente, como indicações terapêuticas, interações farmacológicas, 
reações adversas, contraindicações, entre outros. 
Ao longo do estágio tive a oportunidade de rececionar vários tipos de encomendas, de vários 
fornecedores, o que me permitiu perceber bem a importância que esta ação tem para a 
farmácia no seu dia-a-dia. Também me permitiu ter o contato com os vários produtos que 
estão disponíveis na farmácia, e isso foi importante quando passei a atender ao balcão, pois 
já tinha alguma noção de grande parte dos produtos e do local de arrumação dos mesmos. 
5.3.3. Devoluções 
Há vários motivos para a devolução de um produto ao fornecedor, como trocas de produto, o 
produto ou a embalagem encontrar-se danificado, prazo de validade a esgotar-se num curto 
período, produto pedido por engano, entre outros. O sistema informático permite criar uma 
nota de devolução onde se coloca o nome do fornecedor, o produto, a quantidade e o motivo, 
atualizando assim automaticamente o stock. 
Nas devoluções realizadas aos fornecedores são impressas três cópias da nota de devolução, 
em que uma fica arquivada na farmácia e as outras duas são enviadas junto com o produto 
devolvido. A reclamação pode ser regularizada pela emissão de uma nota de crédito ou envio 
de outro produto numa próxima encomenda. 
Realizei vários tipos de devoluções ao longo do estágio, como por exemplo, devido ao prazo 
de validade curto, produtos trocados, embalagem danificada, entre outros. Também realizei 
devoluções de produtos com prazos de validade a expirar, tanto para fornecedores como para 





5.4. Controlo dos Prazos de Validade 
O controlo dos prazos de validade de todos os produtos existentes na farmácia é de extrema 
importância na gestão da farmácia, sendo realizada mensalmente, pela emissão de uma lista 
através do sistema informático, que contém todos os produtos que vão expirar o prazo de 
validade. Todos os medicamentos e produtos de cosmética são retirados do stock da farmácia 
dois meses antes de expirar a sua validade, enquanto que, os produtos do protocolo são 
retirados quatro meses antes do fim da validade.  
No entanto, existem produtos que têm indicação que o prazo de validade está para expirar, 
mas na realidade apresentam uma validade mais longa, pois são produtos com maior rotação, 
sendo necessário efetuar a correção do prazo de validade no sistema informático. Os produtos 
retirados são devolvidos ao respetivo armazenista que faturou o produto, através de um 
processo de devolução normal, havendo no entanto, certos produtos de cosmética que são 
devolvidos diretamente aos laboratórios. 
Ao longo do estágio realizei alguns controlos dos prazos de validade, através da listagem 
emitida no início de cada mês, e introduzi a respetiva correção dos mesmos. 
5.5. Margens legais de comercialização 
Os MSRM apresentam o preço impresso na cartonagem, mas alguns medicamentos como os 
produtos de dietética, puericultura, produtos de dermocosmética, entre outros, não 
apresentam os seus PVPs impressos na respetiva embalagem, sendo necessário proceder à 
marcação do preço de forma manual. O preço é definido através do preço de custo, que 
consta na guia de remessa da encomenda realizada ao fornecedor, ao qual se acrescenta o 
IVA e a margem de lucro da farmácia, e é impresso em etiquetas que devem ser colocadas no 
respetivo produto quando se dá entrada do mesmo no stock da farmácia. 
6. Interação Farmacêutico-Utente-Medicamento 
Segundo o código deontológico da OF “a primeira e principal responsabilidade do 
farmacêutico é para com a saúde e o bem-estar do doente e do cidadão em geral, devendo 
pôr o bem dos indivíduos à frente dos seus interesses pessoais ou comerciais e promover o 
direito de acesso a um tratamento com qualidade, eficácia e segurança.” “No exercício da 
sua profissão, o farmacêutico deve ter sempre presente o elevado grau de responsabilidade 
que nela se encerra, o dever ético de a exercer com a maior diligência, zelo e competência e 
deve contribuir para a realização dos objetivos da política de saúde”.[16] 
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6.1. Princípios Éticos 
A interação com o doente é de extrema importância no dia-a-dia da farmácia, e para isso o 
farmacêutico tem de respeitar princípios éticos de forma a não pôr em causa a privacidade 
dos utentes. Os farmacêuticos são obrigados ao sigilo profissional relativo a todos os assuntos 
que tenham conhecimento no exercício da sua profissão, salvo raras exceções. Para garantir o 
sigilo profissional os farmacêuticos devem evitar que outras pessoas se apercebam da 
existência de informações que dizem respeito à situação clinica de doentes, não devendo 
comentar nem mencionar factos que possam violar a privacidade dos doentes.[16] 
6.2. Comunicação com o Doente 
O farmacêutico deve demonstrar na relação com o utente uma postura segura, confiante e 
aberta, tendo atenção a todos os factos referidos, deve ser capaz de esclarecer todos os 
aspetos referentes ao medicamento, usando linguagem simples e direta, de acordo com o seu 
nível sociocultural, deve mostrar-se disponível para esclarecer todas as dúvidas e questões, 
como a posologia, de preferência de forma escrita na embalagem, esclarecer a via de 
administração e a indicação terapêutica, possíveis interações medicamentosas com 
medicação previamente prescrita, reações adversas frequentes e algumas contraindicações de 
forma a prevenir erros que possam acontecer. 
6.3. Farmacovigilância 
A Farmacovigilância tem o objetivo de melhorar a qualidade e segurança dos medicamentos, 
em defesa do utente e da Saúde Pública, através da deteção, avaliação e prevenção de 
reações adversas a medicamentos.[17] Teve por base o desastre relacionado com a talidomida 
(ocorrência de casos de focomelia após administração em grávidas), em 1961.[18] 
Os objetivos específicos da farmacovigilância, definidos pela WHO são, melhorar o 
atendimento e a segurança do doente em relação ao uso de medicamentos e intervenções dos 
profissionais de saúde, melhorar a saúde pública, contribuir para a avaliação dos benefícios, 
danos, efetividade e riscos dos medicamentos, incentivando o seu uso seguro, racional e 
eficaz e promover a educação e formação clínica em farmacovigilância.[19] Este é um sistema 
de notificação voluntária e representa um papel fundamental na proteção da saúde pública, 
sendo possível identificar reações adversas graves e inesperadas provocadas por fármacos, 
principalmente, de comercialização recente.[19] 
O farmacêutico como está em contacto direto com os utentes está em melhor posição para 
identificar reações adversas, efeitos indesejáveis e interações medicamentosas. Este processo 
vai ajudar na identificação de novas reações adversas, devendo a notificação ser realizada 
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num boletim próprio e enviada à Direção Regional de Saúde que se encarrega de a enviar para 
o INFARMED, onde é analisada. 
6.4. VALORMED 
A VALORMED tem como objetivo principal gerir um sistema que leve a uma recolha para 
reciclagem de embalagens de medicamentos fora de uso, procurando-se assim, minimizar o 
impacto ambiental negativo destes resíduos, processando a sua recolha e respetivo 
tratamento. 
Os medicamentos fora de uso devem ser entregues na farmácia para serem encaminhados 
para a VALORMED, sendo as farmácias as intermediárias entre o público e a VALORMED, 
possuindo contentores específicos onde são colocados os resíduos e devem informar o utente 
sobre questões ambientais relativas aos resíduos medicamentosos, de forma a terem a sua 
contribuição. 
7. Dispensa de Medicamentos 
O farmacêutico é o responsável pela dispensa dos medicamentos tendo a obrigação e a 
responsabilidade de garantir que o doente recebe a medicação correta e todas as informações 
importantes. 
7.1. Dispensa de MSRM mediante prescrição médica 
A dispensa de MSRM só é efetuada mediante a apresentação da respetiva receita. Existem 
quatro tipos de receitas médicas:[20] 
 Receitas eletrónicas, que possuem um prazo de validade de 30 dias; 
 Receita eletrónica renovável, que pode conter até 3 vias, com um prazo de validade 
de 6 meses; 
 Receita manual, com um prazo de validade de 10 dias; 
 Receita manual, com um prazo de validade de 30 dias. 
As receitas eletrónicas diminuem o risco de erro ou confusão da dispensa dos medicamentos 
prescritos. Atualmente, para efeitos de comparticipação é obrigatório a prescrição eletrónica 
de medicamentos, exceto em situações que dificultem ou impeçam o uso da prescrição 
eletrónica, sendo permitida a prescrição em receita manual desde que esteja devidamente 
identificada com o regime de exceção.[20] 
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De acordo com a Portaria n.º 137-A/2012 de 11 de maio de 2012, as prescrições eletrónicas 
estão sujeitas às seguintes regras de prescrição:[20-21] 
 A prescrição de um medicamento inclui obrigatoriamente a respetiva denominação 
comum internacional da substância ativa, a forma farmacêutica, a dosagem, a 
apresentação e a posologia; 
 Em cada receita médica podem ser prescritos até quatro medicamentos distintos, não 
podendo, em caso algum, o número total de embalagens prescritas ultrapassar o 
limite de duas por medicamento, nem o total de quatro embalagens; 
 A prescrição de medicamentos contendo uma substância classificada como 
estupefaciente ou psicotrópica, não pode constar de receita onde sejam prescritos 
outros medicamentos. 
A receita eletrónica deve conter os seguintes elementos:[20] 
 Número da receita e local de prescrição; 
 Identificação do médico prescritor; 
 Nome e número de utente e de beneficiário de subsistema (se aplicável); 
 Entidade financeira responsável; 
 Regime especial de comparticipação de medicamentos, representado pelas siglas «R» 
e/ou «O» (se aplicável); 
 Denominação comum internacional da substância ativa;  
 Dosagem, forma farmacêutica, dimensão da embalagem, número de embalagens e 
posologia; 
 Identificação do despacho que estabelece o regime especial de comparticipação de 
medicamentos (se aplicável); 
 Data de prescrição; 
 Assinatura do prescritor; 
 Códigos de barras correspondentes:  
 Ao número da receita e local de prescrição; 
 Ao número da cédula profissional; 
 Ao número de utente e de beneficiário de subsistema (se aplicável); 
 Ao código do medicamento (opcional). 
 Ao código do medicamento (opcional). 
Após se verificar que a receita apresenta todos os campos corretamente preenchidos pode-se 
proceder à dispensa da medicação. Aquando da dispensa do medicamento, o farmacêutico 
deve fornecer todas as informações importantes ao utente, confirmando que o utente 
entende tudo o que lhe é dito. Se for medicação habitual, o farmacêutico pode questionar o 
utente sobre, por exemplo, quando costuma administrar o medicamento. Caso seja 
medicação nova deve fornecer todas as indicações relativas ao medicamento, como a 
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posologia, duração do tratamento, acondicionamento, entre outros, de forma a orientar da 
melhor forma o utente. 
Para se proceder à dispensa de MSRM tem de se passar num aparelho de leitura ótica os 
códigos de barras dos produtos, em seguida preenchem-se os campos correspondentes ao 
regime de comparticipação, tendo atenção se existe alguma portaria associada. Após a 
definição do organismo correspondente termina-se a venda. Posteriormente coloca-se na 
impressora a receita onde são registados no verso, os dados da venda e procede-se à 
impressão da fatura com os dados do doente. O utente tem que assinar o verso da receita de 
forma a ser válida, mas no caso do utente não saber escrever, o farmacêutico pode assinar 
com o seu consentimento. O farmacêutico também tem de datar, assinar e carimbar a receita 
após a dispensa. 
7.2. Subsistema de saúde e comparticipações 
O receituário do Serviço Nacional de Saúde apresenta dois regimes, o geral e o especial.[21] 
Através dos cartões emitidos dos beneficiários é possível conhecer o regime de 
comparticipação a que o doente tem direito:[21] 
R – beneficiário do regime especial de comparticipação; 
O – situações especiais de isenção;  
Quando não está presente qualquer símbolo, o utente pertence ao regime geral de 
comparticipação. A comparticipação de medicamentos está condicionada à demonstração 
técnico-científica do seu valor terapêutico ou à demostração da sua vantagem económica. A 
comparticipação dependa também da verificação de uma das seguintes situações:[22] 
 “Medicamentos contendo novas substâncias ativas com um mecanismo de ação 
farmacológica inovador, que venham preencher uma lacuna terapêutica definida por 
uma maior eficácia e ou tolerância que tratamentos alternativos já existentes; 
 Novos medicamentos, com composição qualitativa idêntica à de outros já 
comercializados e comparticipados, se, em idêntica forma farmacêutica, 
apresentarem preço 5 % inferior ao mais baixo dos comparticipados não genéricos, 
sendo o preço expresso por unidade de massa da substância ativa; 
 Nova forma farmacêutica, novas dosagens ou nova embalagem de medicamentos já 
comparticipados com igual composição qualitativa, desde que sejam demonstradas ou 
reconhecidas vantagem e necessidade de ordem terapêutica e vantagem económica; 
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 Novos medicamentos que não constituam inovação terapêutica significativa nem 
possuam composição qualitativa idêntica à de outros já comparticipados, se 
apresentarem vantagens económicas relativamente a medicamentos já 
comparticipados, utilizados com as mesmas finalidades terapêuticas e possuindo 
idênticos mecanismos de ação comprovados através da documentação entregue; 
 Associações medicamentosas em cuja composição entrem substâncias ativas já 
comparticipadas, se for demonstrada a sua vantagem terapêutica e o preço não for 
superior ao somatório dos preços dos mesmos medicamentos quando administrados 
isoladamente em idênticas posologias; 
 Associações medicamentosas de substâncias ativas que não existam no mercado 
isoladamente e que demonstrem vantagens sobre medicamentos do mesmo grupo 
terapêutico, através dos resultados de ensaios clínicos realizados.” 
A comparticipação de medicamentos do regime normal por parte do Estado é dividida por 
escalões: o escalão A é de 95 % do preço de venda ao público dos medicamentos, o B é de 69 
% do preço de venda ao público dos medicamentos, o C é de 37 % do preço de venda ao 
público dos medicamentos, o D é de 15 % do preço de venda ao público dos 
medicamentos.[22] 
No caso do regime especial, a comparticipação do Estado no preço dos medicamentos 
integrados no escalão A é acrescida de 5 % e nos escalões B, C e D é acrescida de 15 % para os 
pensionistas cujo rendimento total anual não exceda 14 vezes a retribuição mínima mensal 
garantida em vigor no ano civil transato ou 14 vezes o valor do dos apoios sociais em vigor. 
Assim, a comparticipação do Estado no preço dos medicamentos para os pensionistas cujo 
rendimento não exceda este valor é de 100 % para o conjunto dos escalões e para os 
medicamentos cujos preços de venda ao público correspondam a um dos cinco preços mais 
baixos do grupo homogéneo em que se inserem.[22] 
Nos doentes sujeitos a um regime de comparticipação especial, tem que vir na receita 
descrita a portaria com o despacho correspondente a cada doença. Os produtos do protocolo, 
como as tiras e lancetas para a medição da glicémia em pessoas com diabetes têm um regime 
de comparticipação específico. 
Além dos organismos do SNS, existem outros organismos comparticipadores com acordos com 
a ANF, como a Assistência na Doença aos Servidores do Estado (ADSE) ou a Caixa Geral de 




7.3. Dispensa de psicotrópicos e estupefacientes 
Os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes fazem parte de um grupo de fármacos que 
atuam no sistema nervoso central e podem levar a dependência física e psicológica. Estão 
sujeitos a uma legislação específica, existindo um grande controlo na sua dispensa, que 
apenas pode ser realizada mediante apresentação de receita médica especial.[9, 21] As 
receitas para dispensa de psicotrópicos e estupefacientes apenas podem conter este tipo de 
medicação. 
A dispensa destes medicamentos exige, obrigatoriamente, a elaboração de uma ficha 
informática que deve conter:  
 Nome e morada do médico; 
 Nome, idade, morada do doente e Bilhete de Identidade; 
 Nome do utente que levanta a medicação, número do Bilhete de Identidade, morada 
e idade. 
Concluída a venda, são emitidos dois talões que posteriormente vão ser arquivados numa capa 
juntamente com a cópia da receita. Se for realizada uma inspeção, um desses talões será 
recolhido pela autoridade competente. 
7.4. Função do sistema informático na dispensa de 
medicamentos 
O sistema informático permite a execução de várias funções no processamento das vendas. No 
caso de um MSRM, seleciona-se a opção “com comparticipação”, que vai permitir a aplicação 
das comparticipações referentes a cada receita, após a leitura do código de barras do 
produto, procede-se à comparticipação devida, e se aplicável à portaria correspondente, e 
assim que é definido o organismo correspondente termina-se a venda. Posteriormente coloca-
se a receita na impressora, onde são registados no verso da mesma os dados da venda, 
procedendo-se por último à impressão da fatura. Se for um MNSRM, ou seja, um medicamento 
não comparticipado, seleciona-se a opção “sem comparticipação” sendo efetuada apenas a 
leitura ótica do código de barras no aparelho correspondente terminando assim a venda. Após 
o preenchimento dos dados do utente concluiu-se a venda procedendo à impressão da fatura. 
Caso o utente possua o cartão das Farmácias Portuguesas é possível a atribuição de pontos 
mediante a compra e ainda a troca dos respetivos pontos por produtos que constam no 
catálogo das farmácias portuguesas. Para além do processamento de vendas normal, estão 
também disponíveis no programa outros tipos de venda, como a venda suspensa e a venda a 
crédito. 
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O SIFARMA é regularmente atualizado em relação ao preço de venda dos medicamentos e 
produtos, garantindo a confiança do utente na sua aquisição. 
7.4.1. Venda suspensa 
A venda suspensa realiza-se em situações em que o utente está a necessitar de medicação 
mas não possui receita médica para a mesma, como por exemplo em casos de medicação 
crónica. Nestes casos, para o utente não perder o direito à respetiva comparticipação 
seleciona-se a opção “venda suspensa”, não se preenchendo o organismo correspondente, o 
que faz com que o utente efetue o pagamento na totalidade. Posteriormente, quando a 
receita é entregue com o respetivo comprovativo de venda suspensa é-lhe devolvido o valor 
correspondente à comparticipação. 
7.4.2. Venda a crédito 
A venda a credito apenas é permitida a clientes habituais, pois é necessário ter conta na 
farmácia. No sistema informático é selecionada a opção “venda a credito” e no final da venda 
é pedido o número de cliente ou o nome e apelido do mesmo. O utente não efetua o 















8. Dispensa de MNSRM em automedicação 
A farmácia é o local que o utente em que grande parte das vezes o utente recorre 
primeiramente para obter um aconselhamento seguro. O farmacêutico ao dispensar MNSRM 
deve obter todas as informações relativas aos sintomas experienciados pelo doente de forma 
a avaliar se a toma destes não irá omitir sintomas associados a uma patologia grave, e com as 
informações disponibilizadas pelo utente promover a utilização racional dos MNSRM 
garantindo sempre a máxima segurança. 
Após a seleção do tratamento adequado, o farmacêutico deve fornecer o devido, tal como a 
via de administração, posologia, duração do tratamento, contraindicações e interações bem 
como efeitos adversos que poderão surgir e alertar que com o agravamento dos sintomas deve 
procurar o médico. 
A automedicação exige especial cuidado em grupos sensíveis como crianças, idosos, gravidas, 
mulheres a amamentar, doentes crónicos em que por vezes a melhor opção é recorrer 
primeiro a um médico. 
As situações passíveis de automedicação que mais surgem na farmácia são as constipações, 
tosse seca/com expetoração, dores de cabeça e de garganta, obstipação, diarreia, alergias, 
entre outros.[23] 
9. Aconselhamento e dispensa de outros produtos de saúde 
Para além dos medicamentos existem uma grande variedade de produtos, para os quais o 
farmacêutico deve estar apto a prestar todas as informações solicitadas e disponível para dar 
o melhor aconselhamento. 
9.1. Produtos de dermofarmácia, cosmética e higiene 
Os produtos cosméticos destinam-se ao tratamento de problemas dermatológicos e estéticos, 
sendo regulamentados pelo decreto de lei n.º 189/2008, de 24 de setembro que os definem 
como “qualquer substância ou preparação destinada a ser posta em contacto com as diversas 
partes superficiais do corpo humano, designadamente epiderme, sistemas piloso e capilar, 
unhas, lábios e órgãos genitais externos, ou com os dentes e as mucosas bucais, com a 
finalidade de, exclusiva ou principalmente, os limpar, perfumar, modificar o seu aspeto, 
proteger, manter em bom estado ou de corrigir os odores corporais”.[12] 
O farmacêutico é responsável por distinguir entre situações simples, de caráter estético e 
situações que necessitem de acompanhamento médico, sendo responsável por aconselhar o 
produto adequado para as necessidades de cada utente. 
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É importante que o farmacêutico se mantenha constantemente atualizado, pois a farmácia 
dispõe de uma grande variedade de produtos, desde produtos dermatológicos, fotoprotetores, 
de higiene íntima, tratamento capilar, podológico, que apresentam diferentes funções, sendo 
usados para tratar situações clínicas específicas. 
A Farmácia Misericórdia tem à disposição uma variada gama de produtos desde ROC®, Vichy®, 
La Roche-Posay®, Avene®, Eucerin®, Lierac® e Caudalie®, sendo que algumas destas marcas 
apresentam linhas específicas de homem e mulher, sendo importante a sua distinção e 
conhecer as especificidades de cada produto. Além disso, a farmácia dispõe ainda de linhas 
específicas para bebé e recém-nascido, como a Mustela®, Aveeno®, e Chicco®.  
Estas marcas promovem ações de formação ao longo do ano, tanto para revisão da gama, 
como para lançamento de novos produtos. 
É necessário que o farmacêutico possua conhecimentos sobre os diferentes tipos de pele, para 
assim ter a capacidade de selecionar o produto mais adequado para cada utente, e se 
necessário, a combinação de produtos que podem ser utilizados, aplicando o aconselhamento 
adequado e retirando qualquer dúvida dos utentes. 
9.2. Produtos dietéticos para alimentação especial 
Existem algumas condições fisiológicas, como determinadas patologias, que requerem uma 
ingestão controlada de determinadas substâncias contidas nos alimentos, pelo que existem 
produtos que se distinguem dos géneros alimentícios pela sua composição e se destinam a 
esse efeito.[24] 
A alimentação especial corresponde às necessidades nutricionais especiais das seguintes 
categorias de pessoas:[24] 
 Pessoas cujo processo de assimilação ou cujo metabolismo se encontrem perturbados; 
 Pessoas que se encontram em condições fisiológicas especiais e que, por esse facto, 
podem retirar benefícios especiais de uma ingestão controlada de determinadas 
substâncias contidas nos alimentos; 
 Lactentes ou crianças de pouca idade em bom estado de saúde; 
 
Estes produtos são classificados de acordo com três categorias:[11] 
 Produtos alimentares nutricionalmente completos, com fórmula dietética padrão, os 
quais podem constituir a única fonte alimentar para as pessoas a que se destinam;  
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 Produtos alimentares nutricionalmente completos, com fórmula dietética adaptada a 
uma doença, anomalia ou situação sanitária específica, os quais podem constituir a 
única fonte alimentar para as pessoas a quem se destinam;  
 Produtos alimentares nutricionalmente incompletos, com fórmula dietética padrão ou 
fórmula dietética adaptada a uma doença, anomalia ou situação sanitária específica, 
os quais não são adequados a uma utilização como fonte alimentar única. 
9.3. Produtos dietéticos infantis 
A alimentação para lactentes é regulada pela mesma legislação associada aos produtos 
dietéticos para alimentação especial. Segundo esta “as fórmulas para lactentes são os únicos 
géneros alimentícios transformados que satisfazem integralmente as necessidades nutritivas 
dos lactentes durante os primeiros meses de vida, até à introdução de uma alimentação 
complementar adequada, e, por forma a proteger a saúde dos lactentes, importa assegurar 
que apenas sejam comercializados como produtos adequados para a referida utilização”.[25] 
Deve ser sempre incentivado o aleitamento materno, mas quando não é possível este tipo de 
alimentação estão disponíveis uma vasta gama de produtos, desde leites para latentes, de 
transição, para fins medicinais específicos. Estão também disponíveis farinhas e boiões de 
várias marcas como o Enfalac®, Aptamil®, Nutribén®, S-26®, Miltina®, que facilitam a transição 
da alimentação láctea para a alimentação sólida. 
Existem produtos específicos como leites hipoalergénicos, anti-regurgitação, anti-cólicas, 
anti-obstipantes, leites para bebés prematuros com uma composição particular, entre outros, 
para os quais o farmacêutico deverá estar capacitado para aconselhar cada um deles. 
9.4. Fitoterapia e suplementos nutricionais 
Como referido anteriormente, a fitoterapia consiste na utilização das partes ativas das 
plantas, pelas suas propriedades preventivas e curativas, com o objetivo de obter um efeito 
terapêutico benéfico. Existem vários produtos deste género, que são procurados 
essencialmente para casos de ansiedade, obstipação, má digestão, memória, cansaço físico, 
insónia, obesidade, como o chá Moreno®, o Bekubis®, Pharmaton®, Centrum® entre outros. 
A dispensa destes medicamentos ocorre normalmente em automedicação, daí a necessidade 








9.5. Medicamentos de uso veterinário e agricultura 
Os medicamentos de uso veterinário são procurados pelos utentes na farmácia de forma a 
tentar resolver o problema do seu animal. Cabe, por isso, ao farmacêutico verificar as 
condições em que pode haver dispensa sem recorrer ao médico veterinário e as que são 
necessárias reencaminhar para o médico veterinário.  
A maior parte das vendas direcionam-se para desparasitantes internos e externos. Além 
destes, existem ainda fármacos para o tratamento de infeções em bovinos e aves, cães e 
gatos e produtos de higiene e limpeza da pele. A Farmácia Misericórdia possui também o 
contacto de um veterinário para aconselhar os utentes nas situações em que o próprio 
farmacêutico não está apto para responder, assim como para esclarecer dúvidas dos 
clientes.[14] 
A farmácia dispõe também de alguns produtos que têm como finalidade a conservação do 
vinho, como sulfito, cristais e tanino. 
9.6.  Dispositivos médicos 
São vários os dispositivos médicos disponíveis na farmácia, tais como, testes de gravidez, 
preservativos, sacos coletores de urina, fraldas e pensos para a incontinência, meias de 
compressão, termómetros, canadianas, entre outros. Estes são usados de forma a 
proporcionar uma maior qualidade de vida, permitindo o diagnóstico, prevenção, 












10. Outros cuidados de saúde prestados na farmácia 
Na Farmácia Misericórdia só se realiza a medição dos parâmetros bioquímicos referentes à 
glicémia e ao colesterol total. Estes testes são efetuados a partir de uma amostra de sangue 
capilar, obtido facilmente por uma pequena picada no dedo. Este procedimento deve ser 
realizado em segurança, sendo para isso necessário que o operador utilize luvas. Antes da 
recolha do sangue deve-se desinfetar o dedo escolhido para evitar possíveis interferências. A 
análise é realizada através de um aparelho eletrónico em que se aplicam tiras de teste 
específicas para cada aparelho. Após efetuar as medições, devem ser reforçadas as 
recomendações necessárias para manter, ou em casos que estejam fora do intervalo 
aceitável, reduzir os valores obtidos. 
Ao longo do estágio realizei várias determinações dos parâmetros antropométricos e preparei 
a medicação de doentes o que me permitiu adquirir maior segurança e confiança para 
interagir com os utentes. 
10.1. Determinação de parâmetros antropométricos 
O Índice de Massa Corporal (IMC) é calculado através da divisão do peso pela altura (Kg/m2), 
e determina o excesso de gordura e a distribuição da mesma no organismo, constituindo um 
fator de risco para doenças cardiovasculares.[26] 
Tabela 12. Classificação do Índice de Massa Corporal, adaptado de Programa Nacional de 
Combate à Obesidade.[26] 
IMC (Kg/m2) Categoria 
<18,5 Baixo peso 
18,5-24,9 Normal 
25,0-29,9 Pré obesidade 
30,0-34-9 Obesidade classe I 
35,0-39,9 Obesidade classe II 





10.2.  Medição da pressão arterial 
A HTA é um importante fator de risco para doenças cardiovasculares, com uma elevada 
prevalência em Portugal.  
É função do farmacêutico incentivar o controlo da PA. Antes da medição o utente deve 
repousar e não deve consumir substâncias excitantes trinta minutos antes.  
A Farmácia Misericórdia dispõe de um aparelho automático para a medição da PA, durante a 
qual o utente deve permanecer em silêncio. Os valores são registados num cartão da farmácia 
destinado para esse efeito, de forma a se verificar se houve alterações nos valores e se 
necessário o farmacêutico deve dialogar com o doente questionando-o quanto aos hábitos de 
alimentação, álcool, tabaco e sedentarismo, de forma a aconselhar novas medidas para um 
melhor controlo da PA.  
Muito importante é também a adesão do doente ao tratamento, e se necessário, deve-se 
orientar o doente para o médico para avaliar se a medicação adotada é a mais indicada. 
10.3.  Medição da glicémia capilar 
A Diabetes Mellitus é uma doença metabólica crónica caraterizada por hiperglicemia causada 
por uma disfunção na ação ou secreção de insulina. Em doentes com elevados níveis 
glicémicos é importante controlar estes níveis e o farmacêutico deve reforçar sempre os 
conselhos sobre uma alimentação saudável e a prática de exercício físico. É importante 
manter os valores entre os 70 a 109 mg/dl em jejum, e até 140 mg/dl se for pós-prandial. 
Os doentes que pretenderem, pode efetuar este teste de forma gratuita na Farmácia 
Misericórdia, devendo o farmacêutico dar o melhor aconselhamento de acordo com o valor da 
medição 
10.4.  Medição do colesterol total 
O colesterol é importante para o organismo, no entanto, em concentrações elevadas é um 
fator de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.[27] 
Os valores desejáveis de colesterol total situam-se abaixo dos 200 mg/dl e os valores limite 
situam-se entre os 200 mg/dl e os 239 mg/dl. Valores muito elevados de colesterol (acima de 
240 mg/dl) já necessitam de uma maior atenção e podem levar o farmacêutico a encaminhar 
o utente para o médico. Os níveis de colesterol-LDL devem ser menores do que 115 mg/dl e 
os níveis de colesterol-HDL devem localizar-se acima dos 46mg/dl nos homens e 40 mg/dl nas 
mulheres. [27] 
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Vários doentes efetuam a medição do colesterol total na farmácia e é função do farmacêutico 
dar o melhor aconselhamento de acordo com o valor da medição. O ideal é que o teste de 
medição do colesterol total seja feito em jejum. 
10.5.  Protocolo da diabetes 
O Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes Mellitus tem protocolos que 
permitem adquirir de forma gratuita aparelhos de medição da glicémia capilar. As tiras de 
medição da glicémia capilar têm uma comparticipação de 85%, já no caso das seringas, 
agulhas e lancetas a comparticipação é de 100%, sendo para isso necessário a apresentação de 
uma receita médica, onde apenas devem constar este tipo de produtos, [21] 
10.6.  Preparação de medicação diária 
De forma a garantir que a medicação é tomada corretamente por todos os utentes, na 
Farmácia Misericórdia em casos especiais de utentes que não têm ajuda de familiares ou 
analfabetos e fazem confusão com a medicação, existe uma ajuda de extrema importância, 
em que se prepara a medicação semanal destes utentes, em caixas de medicação diárias. Isto 
é uma ajuda muito importante e permite evitar erros de medicação que poderiam trazer 
problemas para a saúde do utente, e garante a correta administração da medicação. 
11. Preparação de Medicamentos 
Na Farmácia Misericórdia a preparação de medicamentos manipulados é pouco frequente. Nos 
casos em que estes medicamentos apresentam grande especificidade são requisitados aos 
fornecedores, sendo que apenas os mais simples são preparados na farmácia, na maioria 
fórmulas magistrais, nomeadamente de emprego dermatológico. 
11.1.  Preparação de manipulados 
O medicamento manipulado é definido como “qualquer fórmula magistral ou preparado 
oficinal preparado e dispensado sob a responsabilidade de um farmacêutico”.[28-29]  
As fórmulas magistrais são preparadas de acordo com a prescrição médica e os preparados 
oficinais de acordo com a Farmacopeia, sendo o farmacêutico responsável por estas 
preparações, garantindo a qualidade das mesmas e verificando a segurança do medicamento 
em relação à dose, às substâncias ativas presentes e à existência de interações.[28]  
Após a preparação é necessário preencher uma ficha de preparação de manipulados, onde 
deve constar todo o controlo de qualidade realizado, que deve estar de acordo com os 
critérios definidos pela Farmacopeia Portuguesa, consoante a forma farmacêutica do 
medicamento. Nesta ficha é descrito todo o processo de elaboração do manipulado, de modo 
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a que o produto satisfaça as exigências da monografia da referida forma farmacêutica. As 
fichas de preparação seguem uma numeração crescente, na qual são registadas todos os 
processos realizados, bem como, todas as matérias-primas utilizadas. Uma cópia da receita é 
agrafada a esta ficha, sendo posteriormente arquivada. 
Todas as preparações devem conter no rótulo os seguintes dados:[30] 
 Nome do doente e do médico; 
 Fórmula do medicamento manipulado prescrita pelo médico; 
 Número do lote atribuído ao medicamento preparado; 
 Prazo de utilização do medicamento preparado; 
 Condições de conservação do medicamento preparado; 
 Instruções especiais, eventualmente indispensáveis para a utilização do medicamento, 
como, por exemplo, «agite antes de usar», «uso externo» (em fundo vermelho), via 
de administração, posologia, identificação da farmácia, identificação do farmacêutico 
diretor técnico.  
No final devem ser identificadas as quantidades utilizadas, de forma, a dar baixa dos produtos 
na respetiva ficha das matérias-primas. 
O acondicionamento e o armazenamento do manipulado dependem das características do 
produto a acondicionar como o estado físico, forma farmacêutica, volume e quantidade. Pode 
ser realizado em caixas/boiões, frascos de vidro ou de plástico ou em papéis farmacêuticos. 
Ao longo do estágio tive oportunidade de realizar alguns manipulados como vaselina salicilada 
e álcool a diferentes graduações saturado com ácido bórico. 
11.2.  Material e equipamento de laboratório 
A farmácia deve apresentar uma série de requisitos ao nível das instalações, existindo uma 
lista de equipamento mínimo obrigatório, da qual fazem parte o alcoómetro, almofarizes de 
vidro e de porcelana, balança de precisão sensível ao miligrama, banho de água 
termostatizado, cápsulas de porcelana, copos de várias capacidades, espátulas metálicas e 
não metálicas, funis de vidro, balões Erlenmayer de várias capacidades, papel de filtro, papel 
indicador de pH universal, pedra para a preparação de pomadas, pipetas graduadas de várias 
capacidades, provetas graduadas de várias capacidades, tamises com fundo e tampa, 




11.3.  Matérias-primas e reagentes 
A matéria-prima é definida como “toda a substância ativa, ou não, que se emprega na 
preparação de um medicamento, quer permaneça inalterável quer se modifique ou 
desapareça no decurso do processo”. Estas devem ser adquiridas a fornecedores com garantia 
de máxima qualidade e segurança, preferencialmente fornecedores autorizados pelo 
INFARMED, que satisfazem os requisitos da respetiva monografia inscrita na Farmacopeia 
Portuguesa ou nas farmacopeias de outros Estados membros da comunidade Europeia.[30] 
Todas as matérias-primas que entram na farmácia devem ser acompanhadas de um boletim 
de análise, e caso esse não exista devem ser analisados num laboratório idóneo, que emitirá o 
respetivo boletim. O boletim de análise deverá incluir a indicação do lote da matéria-prima, 
no ato de receção o farmacêutico responsável deve verificar o boletim de análise, verificar se 
a matéria-prima rececionada corresponde com a encomenda e verificar a embalagem quanto 
à sua integridade e quanto à satisfação das condições de higiene e das exigências de 
conservação estabelecidas para a matéria-prima em causa. Com tudo em conformidade, data-
se o boletim com a data de receção, o nome do fornecedor e o número da fatura e o diretor 
técnico assina em como a receção foi feita corretamente.[30] 
11.4.  Regimes de preços e comparticipações 
O cálculo do PVP dos medicamentos manipulados é efetuado de acordo com o valor dos 
honorários da preparação, o valor das matérias-primas e com o valor dos materiais de 
embalagem. O cálculo dos honorários tem por base um fator (F) cujo valor é de 4 euros 
(atualizado anualmente) e depende das formas farmacêuticas do produto acabado e das 
quantidades preparadas. O cálculo do valor das matérias-primas é determinado pelo valor de 
aquisição multiplicado por um fator, que está dependente das unidades em que forem 
utilizadas ou dispensadas, já o valor dos materiais de embalagem é determinado pelo valor de 
aquisição multiplicado pelo fator 1,2.[32] 
O PVP é então o resultado da aplicação da fórmula: (valor dos honorários+ valor das matérias-
primas+ valor dos materiais de embalagem) x 1,3, acrescido o valor do IVA à taxa em 
vigor.[32] 
A comparticipação deste tipo de medicamentos, só é efetuada com a apresentação de receita 
médica a qual deve ter a indicação, expressa pelo médico, da palavra “manipulado”, não 
sendo permitida a prescrição nestas receitas de qualquer outro tipo de medicamento. De 
acordo com o Despacho nº 4572/2005, de 14 de fevereiro, “mantêm-se comparticipados em 
50% os preparados oficinais incluídos na Farmacopeia Portuguesa ou no Formulário Galénico 




























12. Contabilidade e Gestão 
12.1.  Processamento de receituário 
O receituário representa a maior percentagem das vendas realizadas na farmácia e para que a 
farmácia possa receber o valor comparticipação é necessário que a receita seja considerada 
válida. Para isso terá que preencher uma série de requisitos, nomeadamente: 
 Encontrar-se dentro do prazo de validade; 
 Identificação do médico e do utente; 
 Assinatura do médico; 
 Conter as informações sobre o organismo. 
 
No verso da receita, após a dispensa de medicação, é impresso o documento de faturação 
onde deve constar:  
 Identificação da farmácia (nome e numero de contribuinte) e diretor técnico; 
 Data de dispensa e código do operador; 
 Código do organismo comparticipador; 
 Lote, série e número da receita; 
 Os códigos de barras correspondentes aos medicamentos dispensados, acompanhados 
do nome da especialidade, forma farmacêutica, dosagem e dimensão da embalagem; 
 Preço de cada medicamento e valor total da receita; 
 Percentagem e valor monetário que o utente e o respetivo organismo comparticipador 
pagam por cada medicamento e pelo total da receita. 
Na Farmácia Misericórdia confere-se o receituário diariamente, sendo posteriormente 
ordenado por organismo e agrupado por lote. É um processo que requer muita atenção devido 
à necessidade de análise de vários parâmetros. Na frente a receita deve conter sempre o 
código de barras ou vinheta do local, código de barras ou vinheta do prescritor e assinatura 
médica, número de beneficiário e nome do utente e data de prescrição. No verso tem de 
haver correspondência dos medicamentos, posologia, dimensão embalagem, número de 
embalagens, organismo faturado e rubrica, data e carimbo do farmacêutico que efetuou a 
dispensa da medicação. Se a receita se encontrar conforme o estabelecido é colocada no lote 
correspondente, no entanto, se forem verificados erros dever-se-á proceder imediatamente à 
sua correção.[21] 
No fim de cada mês, são emitidos os verbetes de identificação referentes a cada lote. Este 
verbete é um resumo de todas as receitas nele incluídas, que deve ser carimbado e anexado 
ao respetivo lote. 
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O verbete deve conter:[21]  
 
 Nome da Farmácia e código da ANF;  
 Mês e ano da respetiva fatura;  
 Identificação do organismo;  
 Código, tipo número sequencial do lote no total de lotes entregues no mês;  
 Número de receitas do lote;  
 Número de embalagens referentes a cada receita;  
 Importância total do lote correspondente ao PVP;  
 Importância total do lote a pagar pelo utente  
 Importância total do lote a pagar pelo SNS. 
Posteriormente, com o fecho da faturação de cada organismo, é emitida a relação resumo dos 
lotes, que contém a informação de todos os lotes e a fatura mensal global de medicamentos 
que descreve o que cada entidade tem de pagar à farmácia relativamente às 
comparticipações.[21] 
As receitas de cada mês são enviadas até ao dia 10 do mês seguinte para o Centro de 
Conferencia de Faturas do Serviço Nacional de Saúde (CCF) e ANF. O CCF é o responsável pela 
receituário correspondente ao SNS e a ANF é a responsável pelo receituário correspondente 
aos outros organismos, pagando à farmácia o valor das comparticipações.  
Na conferência das receitas por parte do CCF, quando são detetados erros, as receitas são 
devolvidas à farmácia, para que seja efetuada a sua correção, sendo posteriormente enviadas 
com as receitas do mês seguinte. 
12.2.  Documentos contabilísticos 
Existem outros conceitos que é importante definir pois são importantes para a gestão da 
farmácia, nomeadamente: 
Guia de remessa – Documento que acompanha a mercadoria desde o fornecedor até à 
farmácia e permite a posterior conferência da encomenda.  
Fatura – Documento que caracteriza a encomenda, nomeadamente no que refere à qualidade, 
quantidade, preços e taxas de IVA, devendo ser conferida, tal como a guia de remessa, 
quando chega à farmácia.  
Recibo – Documento que comprova o pagamento efetuado pela farmácia.  
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Nota de devolução – Documento emitido aquando do processamento de uma devolução que 
deve conter a identificação da farmácia, número da nota da devolução, identificação do 
fornecedor, enumeração dos produtos contantes, referindo quantidade, preços de venda e 
custo, taxas de IVA e motivos de devolução.  
Nota de crédito – Documento enviado pelo fornecedor aquando da receção da nota de 
devolução, quando aprovada.  
Inventário – Consiste na quantificação de todos os produtos existentes na farmácia.  
Balancete – Complemento ao balanço que é realizado todos os meses pelo contabilista, que 
permite uma avaliação contínua da situação económica da farmácia. 
12.3.  Mecanismos fiscais relativos ao IRS, IVA e IRC 
O IVA é definido como o Imposto sobre o Valor Acrescentado, depende do volume das compras 
e vendas e é calculado mensalmente. Existem dois tipos de IVA na farmácia comunitária, o 
IVA a 6% que corresponde principalmente a medicamentos, e IVA a 23%, que corresponde a 
todos os outros produtos, nomeadamente os artigos de dermocosmética, de puericultura e 
suplementos alimentares. 
O IRS é um imposto que incide sobre o valor anual dos rendimentos das pessoas singulares. É 
um imposto que incide sobre a soma desses rendimentos, depois de efetuadas as 
correspondentes deduções e abatimentos. As faturas/recibos emitidas na farmácia com IVA de 
6% podem ser aplicadas no abatimento do IRS, enquanto que, os recibos emitidos com IVA de 
23% apenas podem ser utilizados através da apresentação da respetiva receita média. 
O IRC é definido como o Imposto sobre o Rendimento das pessoas Coletivas, um imposto 
aplicado ao rendimento das empresas a trabalhar em Portugal e é calculado com base no 
rendimento anual gerado pela farmácia. 
12.4.  Gestão de recursos humanos 
Na Farmácia Misericórdia a gestão de recursos humanos é planeada mensalmente pela 
farmacêutica adjunta. No início de cada mês é elaborado um calendário onde são definidos os 
horários de cada funcionário. São definidos os fins-de-semana e noites de serviço que cada 
funcionário tem de trabalhar, assim como, as respetivas folgas. Deste modo está garantido 




12.4.1. Formação Externa  
Ao longo do ano estão disponíveis várias formações que são apresentadas a todos os 
funcionários da farmácia e das quais cada colaborador decide participar de modo a que seja 
uma mais-valia para a sua formação e desempenho profissional. 
Durante o estágio tive oportunidade de assistir a algumas formações externas, 
nomeadamente, da Lierac®, Vichy® e Zambon®. 
12.4.2. Formação Interna 
A Farmácia Misericórdia aposta também nas formações internas promovidas pelas respetivas 
marcas. Durante o tempo de estágio participei em formações da Phyto® e da Lierac®. Tive 
ainda oportunidade de conhecer toda a gama de cosmética que me foi apresentada pelos 


















O farmacêutico desempenha o papel de ligação entre os médicos e os utentes. É visto pela 
sociedade como um promotor de saúde e um especialista do medicamento, estando 
responsável por todo o aconselhamento e acompanhamento ao utente, devendo assim, 
assumir sempre uma posição de disponibilidade, responsabilidade e comprometimento 
perante os utentes. 
O setor farmacêutico está constantemente em mudança. As alterações legislativas, o mercado 
dos genéricos em contínuo crescimento, bem como, o lançamento de novos produtos e a 
constante alteração de preços dos medicamentos, tornam necessária uma atualização, 
aprendizagem e formação contínua. 
O estágio realizado foi uma etapa de muita aprendizagem e adaptação a uma nova realidade. 
O fato de me inserir no dia-a-dia da farmácia e ter conhecimento de todos os procedimentos 
inerentes à rotina da mesma, fez com que me sentisse parte integrante da equipa, o que foi 
muito gratificante. Percebi que era um elemento que também contribuía para o bom 
funcionamento da farmácia e que esta é uma profissão que me desafia e estimula 
diariamente a crescer e a tornar-me um melhor profissional, pois o farmacêutico não se limita 
à dispensa de medicamentos, mas é também responsável pela proximidade ao utente e 
respetivo aconselhamento e acompanhamento. 
Sinto-me bastante satisfeito com o trabalho desenvolvido ao longo destes seis meses. 
Consegui executar um pouco de todas as funções, o que me fez perceber toda a logística da 
farmácia comunitária, e a aplicação prática dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso, 
o que me fez sentir realizado na escolha do curso. Foi com muita satisfação que encarei a 
minha prestação ao longo deste estágio, com todo o empenho e vontade de fazer e aprender, 
o que fez com que superasse as expectativas que tinha inicialmente. Tenho a pretensão de 
trabalhar e aprender cada vez mais, para ser um profissional mais completo, tendo a noção 
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